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I. 

Au8  der  chirurg.  AbtheiluDg  des  Hrn.  Docent  W.  Zoege  v.  Manteaffel 
im  Dorpater  Bezirksbospital  nnd  aus  seiner  Privatpraxis. 

IV. 

üntersachoDgeD  Ober  die  spontane  Gangrän  der  Extremitäten 
nnd  ihre  Abhängigkeit  von  Gefässerkranknngen. 

¥•11 

Dr.  Bdgar  Weiss. 

(Mit  2  Abbildungen.) 
[Fortsetzung  ans  Bd.  XXXIX.] 

Auf  dem  XX.  Gongress  der  deatschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  berichtete  Zoege  v«  Manteuffel  über  eine  Reibe 
eigenartiger  Fälle  von  spontaner  ExtremitätengangiiUi.  Diese  Fälle 
hatten  das  Gemeinsame ,  dass  sie  stets  relativ  junge  Individuen  be- 
trafen, welche  im  rttstigen  Mannesalter  stehend  keinerlei  Zeichen  eines 
Marasmus  oder  frühzeitigen  Greisenalters  zeigten.  Embolien  oder  In- 
anitionszustände  nach  länger  dauernden  Krankheiten  waren  ausge- 
schlossen; desgleichen  solche  Dyskrasien,  welclie  erfabrungsgemäss 
häufig  von  Gangrän  der  Extremitäten  begleitet  werden,  wie  Lues  und 
Diabetes.  Am  Herzen  Hessen  sich  in  keinem  der  Fälle  pathologische 
Verhältnisse  nachweisen,  dagegen  boten  die  palpablen  Arterien  im 
Allgemeinen  die  Zeichen  einer  bestehenden  Arteriosklerose,  doch 
waren  die  diesbezüglichen  Veränderungen  nicht  in  sehr  aufibllender 
Weise  entwickelt.  Varicenbildung  fehlte  mit  einer  Ausnahme,  wo  sie 
in  geringem  Grade  vorhanden  war,  gänzlich.  Die  A.  poplitea  war  in 
der  Regel,  die  Aa.  tibiales  und  dorsalis  pedis  waren  stets  pulslos. 
Auch  in  der  A.  femoralis  fehlte  einige  Male  der  Puls  oder  er  war 
schwächer  als  auf  der  gesunden  Seite. 

Die  Entwicklung  und  Ausbreitung  der  Gangrän  schildert  Zoege 
V.  ManteuffelO  mit  folgenden  Worten: 

1)  Zoege  y.  Man  teuf  fei:  Ueber  angiosklerotiBche  Gangr&n.  Verhandl.  d. 
deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie  1891.  XX.  Bd.  II.  S.  139  oder  Arcb.  f.  klin.  Ghir. 
Bd.  XLII.  S.  569. 

Deatsche  ZtiUehrift  t  Chirnrgie.  XL.  Bd.  1 


2  I.  Weiss 

„Fast  alle  Kranken  haben  schon  längere  Zeit  an  rheumatischen 
Schmerzen  gelitten.  Diese  steigern  sich  bald  mit  wenig  Remissionen 
trotz  Badecaren,  Hochlagerang  u.  s.  w.  derart ,  dass  die  Kranken  es 
ohne  Narcotica  nicht  mehr  aushalten.  Sie  yerfallen  dem  Morphinis- 
mus. Jetzt  oder  auch  schon  etwas  früher  erscheint  ein  Bläschen  am 
Nagelfalz  einer  Zehe.  Es  wird  bald^  bläulich ,  hämorrhagisch ,  trotz- 
dem noch  oft  für  ein  Panaritium  gehalten.  Bald  wird  das,  wenn 
auch  langsame;  Fortschreiten  der  schwärzlichen  Verfärbung  manifest 
und  damit  die  Diagnose  der  Gaugrän.  Meist  geben  die  Kranken 
keine  bestimmte  Ursache,  manchmal  sogenanute  leichte  Erfrierungen, 
als  Yoraufgegangen  an. 

Bei  fast  allen  Kranken  wurden  therapeutische  Versuche  couser- 
vativ-exspectativer  Natur  vergeblich  Monate  und  Jahre  hindurch  ge- 
macht; auch  kleine  Operationen  (Absetzung  der  Zehen)  hatten  keinen 
Stillstand  des  Brandes  zu  Wege  gebracht.  Vielmehr  waren  sämmt- 
liche  Kranke  durch  ihr  Leiden,  die  damit  yerbundenen  Schmerzen, 
den  Morphinismus  und  schwere  nervöse  Störungen  vollständig  arbeits- 
unfähig, obgleich  die  Gangrän  nur  einige  Zehen  betraf." 

Die  anatomischen  Verhältnisse  dieser  Fälle  berücksichtigt  Zoege 
V.  Man  teuf  fei  nur  in  makroskopischer  Hinsicht  und  giebt  an,  dass 
die  Arterien  der  betroffenen  Extremitäten  in  weiter  Ausdehnung  ver- 
schlossen waren,  ohne  sich  über  die  Art  nnd  Ursache  des  Verschlusses 
näher  auszusprechen. 

Wie  aus  den  weiter  unten  mitgetheilten  Krankengeschichten  und 
aus  den  SectionsprotokoUen  der  amputirten  Extremitäten  noch  des 
Genaueren  hervorgehen  wird,  zeigen  die  hier  behandelten  Fälle  das- 
selbe klinische  und  grob  anatomische  Bild,  wie  jene  seltene  Form 
der  Extremitätengangrän,  die  man  seit  den  Arbeiten  F.  v.  Wini- 
warter's,  Billroth's  u.  A.  als  durch  Endarteriitis  obliterans 
(Friedländer)  der  grossen  Arterien  bedingt  aufzufassen  gelernt 
hat.  Da  bisher  nur  wenige  Arbeiten  vorliegen,  welche  die  anato- 
mische Seite  dieser  eigenartigen  Gefässerkrankung  berücksichtigen, 
so  schien  eine  genauere  histologische  Untersuchung  der  von  Zoege 
V.  Man  teuf  fei  beobachteten  Krankheitsfälle  namentlich  in  Bezug  auf 
das  Gefässsystem  von  Interesse.  Das  Resultat  dieser  Untersuchungen, 
die  auf  Anregung  des  Herrn  Docent  Dr.  Zoege  v.  Manteuffel 
ausgeführt  wurden,  ist  im  Nachstehenden  niedergelegt. 


4.  UnterBachangen  über  die  spontane  Gangrän  der  Extremitäten  n.  s.  w.      B 

Literatur. 

In  der  Literatur  sind  bisher  nur  verhältnissmässig  wenige  Beob- 
achtungen yerOffentlicht  worden,  welche  den  hier  zu  schildernden 
entsprechen. 

Aus  dem  Jahre  1850  stammt  eine  von  SkeggO  überlieferte 
Krankengeschichte.  Sie  betrifft  einen  sonst  gesunden,  35 jährigen 
Mann,  bei  dem  sich  —  im  Anschluss  an  ein  leichtes  Trauma  —  eine 
OangrtUi  des  rechten  Fnsses  entwickelte.  Vorher  hatten  durch  10  Jahre 
hindurch  Schmerzen  und  das  Gefflhl  von  Schwere  und  Kraftlosigkeit 
in  beiden  Beinen  bestanden ;  die  Veranlassung  zu  diesen  Beschwerden 
soll  angeblich  starke  Durchkältung  gewesen  sein.  Sämmtliche  Arte- 
rien beider  Unterschenkel  waren  pulslos.  —  Exitus  vor  der  Operation. 
Keine  Autopsie. 

6  Jahre  später  beschreibt  Savory  ^)  einen  interessanten  Fall,  wo 
sich  bei  einer  22  jährigen  gesunden  Frau  ein  gangränöses  Geschwür 
in  der  Gegend  des  linken  Scheitelbeines  entwickelte.  Seit  5  Jahren 
hatten  ,,rheumatische^'  Schmerzen  in  beiden  Armen  und  Pulslosigkeit 
beider  Radialarterien  bestanden.  Einige  Zeit  yor  dem  Ausbruch  der 
Gangrän  hatten  sich  Kopfschmerzen  und  starke  Herabsetzung  des 
Sehvermögens  des  linken  Auges  eingestellt.  Bei  der  Autopsie  fanden 
sich  sämmtliche  Hauptarterien  der  beiden  oberen  Extremitäten  so- 
wie die  der  linken  Halsseite  durch  Massen  von  graulicher  Farbe  ver- 
schlossen, welche  der  Gefässwand  fest  adhärirten.  In  centraler  Rich- 
tung gingen  jene  Massen  allmählich  in  derbe  Fibringerinnsel  über, 
welche  das  Lumen  der  betreffenden  Gefässe  noch  eine  Strecke  weit 
ausfüllten.  Savory  ist  der  Meinung,  dass  jene  obturirenden  Massen 
das  Product  einer  entzündlichen  Ausschwitzung  aus  der  Arterienwand 
seien. 

Jaesche^)  beobachtete  bei  einem  kräftigen  und  sonst  durchaus 
gesunden  Individuum  von  30  Jahren  eine  langsam  fortschreitende 
Gangrän  des  Fusses.  Langjährige,  als  rheumatisch  angesehene  Schmer- 
zen in  den  Beinen  waren  vorangegangen.  Die  heftigen  Schmerzen 
und  der  allmählich  eintretende  Kräfte  verfall  veranlassten  Jaesche, 
zur  Operation  zu  schreiten,  bevor  noch  eine  Demarcation  des  Brandes 
eingetreten  war.  Die  Amputation,  im  oberen  Drittel  des  Unterschen- 
kels ausgeführt,  ergab  Heilung.    Bei  der  Operation  fiel  die  geringe 

1)  Citirt  nach  Schmidt's  Jahrb.  LXX.  S.  73. 

2)  Citirt  nach  Schmidt's  Jahrb.  XGVI.  S.  301. 

3)  Einiges  Aber  die  Gliederabsetzong  beim  freiwilligen  Absterben  derselben. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  YI.  S.  700. 

1* 


4  I.  Weoss 

BlutODg  aus  der  Schnittwunde  aaf.  Die  Arterien  des  abgesetzten 
Gliedes  waren  so  verengt,  dass  sich  selbst  in  die  grossen  Stämme 
eine  rosshaardicke  Sonde  kaum  einführen  liess. 

Einen  ähnlichen  Fall  hat  ans  Bnrow^)  mitgetbeilt.  Es  handelt 
sich  hier  um  einen  40jährigen,  nie  luetisch  inficirt  gewesenen  Kran- 
ken, bei  dem  sich  anter  dem  Bilde  des  chronischen  Rheamatismus 
eine  Gangrän  des  Fasses  iasbildete.  Zweimal  aasgeftthrte  Ampata- 
tionen  einzelner  Phalangen  brachten  den  langsam  fortschreitrad^n 
Process  nicht  zum  Stillstande.  Erst  die  darch  Burow  aasgeftthrte 
Oberschenkelampntation  erzielte  glatte  Heilang.  Bei  der  anatomischen 
Untersachang  fand  sich  anstatt  der  A.  femoralis  ein  dicker  Binde- 
gewebsstrang,  in  welchem  einzelne  kleine  Gefässlamina  sichtbar  waren. 
Aach  die  A.  tibialis  postica  zeigte  ein  sehr  enges  Lumen.  Bei  der 
Operation  liess  sich  eine  starke  Entwicklung  der  GoUateralen,  nament- 
lich der  A.  (Tomes  ischiadica,  constatiren. 

Die  erste  auf  genaue  histologische  Untersuchung  sich  stützende 
Mittheilung  über  eine  obliterirende  Endarteriitis  der  grösseren  Extremi- 
tätenarterien mit  nachfolgender  Gangrän  stammt  von  F.  yonWini- 
warter.2)  Sie  betrifft  einen  57jährigen  Patienten,  der  aber  durch- 
aus rüstig  und  von  kräftiger  Constitution  war.  Auch  hier  langjährige 
Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten,  die,  durch  Badecuren  wohl 
vorübergehend  gebessert,  allmählich  so  heftig  wurden,  dass  sie  das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  wesentlich  alterirten.  Als  Aetiologie 
werden  häufige  Durchnässungen  und  Erkältungen  angegeben.  Die 
durch  Billroth  handbreit  über  den  Malleolen  ausgeführte  Amputa- 
tion führte  zu  einer  langsamen,  aber  vollständigen  Heilung.  Bei  der 
Untersuchung  des  amputirten  Fusses  fand  F.  v.  Winiwarter  das 
Gefässbündel  der  Vasa  tibialia  postica  in  straffes  Bindegewebe  ein- 
gehüllt, so  dass  die  einzelnen  Gefässe  mit  dem  Skalpell  herausge- 
schnitten werden  mussten.  Die  Wand  der  A.  tib.  post.  war  stark 
verdiekt,  das  Lumen  abnorm  eng,  stellenweise  durch  nachgiebige 
weitmaschige  Gewebsmassen  verlegt.  Die  A.  peronea  und  die  beiden 
Aa.  plantares  gaben  den  gleichen  Befund.  Die  Venae  comitantes 
zeigten  entsprechend  den  Klappen  knotige  Verdickungen;  auf  Durch- 
schnitten war  an  diesen  Stellen  kein  Lumen  wahrnehmbar;  auch  im 
Uebrigen  war  das  Venenlumen  verengt.  Das  Bündel  der  Vasa  tibialia 
antica  soll  normale  Verhältnisse  aufgewiesen  haben.  —  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  Hessen  sowohl  die  A.  tibialis  postica,  als 

1)  Virch.  Arch.  Bd.  XXXVIII.  S.  569. 

2)  Ueber  eine  eigenthOmliche  Form  der  Endarteriitis  und  EndophlebitiB  mit 
Gangr&n  des  Fusses.   Arch.  f.  klin.  Ghir.  Bd.  XXIII.  S.  202. 
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aach  die  kleineren  im  Gefässbttndel  yerlaufenden  Collateralarterien 
eine  eigenthttmlicbe  Wacbernng  der  Intima  erkennen,  welche,  gleich- 
massig  gegen  das  Innere  des  Oefässes  fortschreitend,  das  Lnmen  yer- 
engte,  stellenweise  sogar  verschloss.  Das  Product  dieser  Wucherong, 
eine  zellreiche  Gewebsmasse,  zeigte  keine  Tendenz  za  regressiven 
Metamorphosen,  sondern  schien  sich  allmählich  in  faseriges  Binde- 
gewebe umzuwandeln.  Ein  völliger  Verschluss  des  Lumens  war 
namentlich  in  den  erwähnten  kleineren  Arterien  zu  beobachten  ge- 
wesen, welche  nicht  selten  in  solide  Bindegewebsstränge  umgewandelt 
waren.  Doeh  auch  in  den  grossen  Stämmen  hatte  die  Intimawucherung 
in  einzelnen  Gebieten  zum  Verschluss  des  Lumens  geführt,  so  nament- 
lich in  der  A.  tib.  post  in  der  Nähe  der  Amputationsebene.  Die  A. 
tibialis  postica  war  hier  verschmächtigt,  ihr  Lumen  durch  ein  zell- 
reiches Gewebe  verschlossen.  In  diesem  Gewebe  waren  zahlreiche 
Lücken  sichtbar,  welche  theils  runde,  theils  eine  unregelmässige  Ge- 
stalt hatten.  Diese  wie  Spalten  aussehenden  Räume  enthielten  in 
ihrem  Innern  gut  erhaltene  rothe  Blutkörperchen  und  Hessen  eine 
deutliche  Schichtung  ihrer  Wandpartien  erkennen.  Ausser  diesen 
nnregelmässigen  Bäumen  waren  in  jenem  Gewebe  auch  deutliche  mit 
Endothel  und  Ringmusculatur  versehene  Gefässe  vorhanden.  Die 
Zellen  des  obturirenden  Gewebes  waren  meist  rund  oder  spindel- 
förmig, z.  Th.  zu  Fasern  ausgewachsen. 

Eine  ähnliche  Intimawucherung,  wie  in  den  Arterien,  fand 
V.  Wini warter  auch  in  den  Venen;  sie  war  hier  besonders  stark 
an  den  Klappen  und  den  ihnen  zugekehrten  Wandtheilen  entwickelt 
Zum  Verschluss  des  Lumens  hatte  die  Wucherung  in  den  Venen 
nicht  geführt;  wo  ein  solcher  vorlag,  war  er  durch  Gerinnselbildung 
bedingt 

Thrombenbildung  in  den  Arterien  wird  ebenfalls  mehrfach  er- 
wähnt; es  sind  frische,  in  den  Anfangsstadien  der  sog.  Organisation 
befindliche  Thromben,  um  die  es  sich  hier  handelt 

Auf  Grundlage  seiner  Untersuchungen  kommt  v.  Winiwarter 
zum  Schluss,  dass  in  diesem  Falle  die  Ursache  der  Gan- 
grän in  einer  von  der  gewöhnlichen  Gefässsklerose 
differenten  Gefässerkrankung  zu  suchen  sei.  Das  Wesen 
dieser  Gefässerkrankung  sieht  er  in  jener  zur  Verengerung  resp.  Ver- 
schluss des  Lumens  führenden  Endothelwucherung.  Er  setzt  diesen 
Process  in  Analogie  mit  der  von  Friedländer *)  kurz  vorher  be- 
schriebenen   Endarteriitis    obliterans,   nar    mit   dem    Unter- 

1)  lieber  Arteriitis  obliterans.  Centralbl.  für  d.  med.  Wissenschaften  1876. 
Nr.  4. 
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schiede y  dasB  in  seinem  Falle  die  Endarteriitis  obliterans  primär 
and  auch  in  den  grossen  Gefässen  aufgetreten  sei,  während  die 
Friedländer'sche  Form  nur  die  kleinen  Gefässe  betrifift  and  sich 
seeandär  im  Anschlass  an  Entzündungen,  indurative  Processe  and 
dergleichen  entwickelt. 

y.Wini  warter  citirt  auch  die  oben  erwähnten  Fälle  von  Jaesche 
and  Barow  and  glaabt  sie  in  ähnlicher  Weise  deaten  za  können. 

In  gleichem  Sinne  fasst  er  einen  von  LariviöreO  mitgetheil- 
ten  Fall  anf,  der  einen  46jährigen,  sonst  gesnnden  OfBcier  betraf, 
der  darch  seinen  Dienst  vielfachen  Eälteeinwirkangen  aasgesetzt  ge- 
wesen war.  Nachdem  schon  darch  Jahre  hindarch  heftige  Schmerzen 
bestanden  hatten,  kam  es  zar  spontanen  Gangrän  des  Fasses.  Hei- 
lang darch  Ampatation.  Die  Arterien  sowohl  wie  die  Venen  zeigten 
verdickte  Wände  und  ein  hochgradig  verengtes  Lamen.  Eine  mikro- 
skopische Untersachang  warde  nicht  vorgenommen. 

Die  Untersnchangen  v.  Winiwarter's  veranlassten  Biilroth^), 
zwei  früher  von  ihm  beobachtete,  in  ihrer  Pathogenese  bis  dahin 
unklare  Fälle  nachträglich  in  gleicher  Weise  zu  deuten  und  auch 
hier  eine  —  wie  er  es  nennt  —  Endarteriitis  hyperplastica 
als  Ursache  der  Grangrän  anzunehmen.  Die  beiden  Fälle  betrafen 
2  Individuen  von  37  Jahren  (1  Mann,  1  Weib);  nach  mehrjährigen 
Prodromalerscheinungen ,  bestehend  in  Schmerzen,  Ameisenkriebeln 
und  dergl.,  entwickelte  sich  eine  langsam  fortschreitende  Gangiiin 
des  Fusses.  Lues  war  in  dem  einen  Falle  wenigstens  mit  Sicher- 
heit auszuschliessen.  Am  Herzen  fand  sich  nichts  Abnormes.  In 
einem  Fall  erfolgte  spontane  Abstossung  des  Fusses  im  Fussgelenk, 
im  anderen  wurde  nach  Chopart  amputirt.  Beide  Male  erfolgte  Hei- 
lung, aber  sehr  langsam.  Untersuchungen  über  die  Arterien  der  ab- 
gesetzten Theile  wurden  nicht  vorgenommen,  augenscheinlich  weil 
das  geringe  Material,  welches  vorlag,  brandig  zerstört  war. 

Es  ist  ofifenbar  die  klinische  Uebereinstimmung  gewesen,  welche 
Billroth  veranlasste,  die  beiden  von  ihm  beobachteten  Fälle  auch 
anatomisch  dem  v.  W  in  i  wart  er 'sehen  gleichzusetzen.  Gestützt  auf 
diese  Beobachtungen,  stellt  Billroth 3)  als  besondere  Gruppe  der 
Spontangangrän  die  „Gangraena  ex  endarteriitide  hyperplastica''  auf 
und  schildert  deren  klinisches  Bild  wie  folgt: 

„  Die  Krankheit  beginnt  mit  jahrelangen  Prodrom! :  Circulations- 

1 )  Joarn.  de  Bordeaux.   Septembre  1 866.   Citirt  nach  ?.  Winiwarter. 

2)  Ghirargische  Klinik.  Zürich.  S.  496.  Chirurgische  KUnik.  Wien  1871  bis 
1876.  S.512. 

3)  Chirurgische  KUnik.   Wien  1871 -- 1876.  S.512. 
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schwäche,  Blaawerden  der  Olieder,  Gefühl  yon  Kälte  und  Schwere, 
AmeiseDkriechen,  Unfähigkeit  lange  za  stehen  und  zu  gehen;  ein 
gelegentlicher  Dmck,  Schnitt  führt  zn  atonischen,  dann  zu  brandigen 
Geschwüren.  Die  Gangrän  schreitet  meist  nnter  sehr  heftigen 
Schmerzen  äusserst  langsam  fort,  meist  feucht  mit  entzündlichen 
Erscheinungen  und  chronischer  Sepsis.  Die  spontane  Demarcation 
abzuwarten,  ist  getlhrlich;  sie  tritt  für  einige  Zeit  ein,  dann  aber 
beginnt  die  Gangrän  auft  Neue.'' 

Die  erste  Bestätigung  nach  der  anatomischen  Seite  hin  fand  die 
y.  Winiwarter'sche  Beobachtung  durch  Burow  jun.^),  welcher 
1883  wegen  Gangraena  ex  endarteriitide  obliterante  eine  Oberschenkel- 
amputation mit  gutem  Erfolge  ausführte.  Nach  einer  kurzen  Mit- 
theilung Baumgarten's^),  welcher  sich  der  Diagnose  Burow's 
anschliesst,  bestand  „die  endarteriitische  Verschlussmasse  zur  Hälfte 
aus  einem  einfachen  fibrösen  Gewebe,  während  die  andere  Hälfte 
ein  mehr  zellreiches  Fibroidgewebe  darstellte,  welches  von  einem 
Netzwerk  sich  yerzweigender  Capillaren  durchsetzt  war**. 

3  Jahre  später  berichtete  WilP)  über  einen  Fall  yon  Gangrän 
der  Mittelfinger  beider  Hände,  den  er  in  Uebereinstimmung  mit 
Baumgarten  auf  Endarteriitis  obliterans  zurückführte.  Intra  yitam 
war  die  Pulslosigkeit  der  Arterien  beider  Vorderarme  aufgefallen.  Noch 
yor  einer  eingreifenden  Operation  ging  der  Patient  an  Sepsis  zu  Grunde. 
Bei  der  Section  wiesen  die  Arterien  der  Arme  eine  ziemlich  hoch- 
gradige chronische  Arteriitis  auf.  Die  Arterien  der  Unterarme  waren 
beiderseits  durch  ein  festes  graurüthliches  Gewebe  total  obturirt. 
Eine  ausführliche  Schilderung  seiner  mikroskopischen  Befunde  giebt 
Will  leider  nicht.  „Man  findet**,  sagt  er  nur,  ^die  Intima  yerdickt, 
das  Get^U»lumen  entweder  ganz  yon  neugebildeten  Zellmassen  aus- 
gefüllt, oder  inmitten  dieser  Neubildung  ein  oder  mehrere  Gefäss- 
lumina,  welehe  ihrerseits  eine  Intima  und  auch  eine  Muscularis  zeigen.  * 
Im  Uebrigen  betont  Will  die  Congruenz  seiner  Präparate  mit  den 
Bildern  y.  Winiwarter's,  speciell  mit  dessen  Figur  6. 

Auch  yon  englischer  Seite  ist  über  das  Vorkommen  yon  Gangrän 
infolge  yon  Endarteriitis  obliterans  berichtet  worden.  So  theilt 
Hadden^)  unter  dem  Titel:  »Note   on   three   cases  of  obli- 


1)  Sitzungsberichte  des  Vereins  f.  wUsenschaftl.  Heilkunde  zu  Königsberg. 
Berl.  kl.  Wochenschr.  1883.  S.  507. 

2)  Ebenda. 

3)  Ein  Fall  Ton  Gangrftn  an  beiden  oberen  Extremitäten  infolge  von  Arte- 
riitis obliterans.   Berl.  kl.  Wochenschr.  1886.  S.  268. 

4)  Note  on  three  cases  of  obliterative  arteritis.  Lancet  1888.  I.  S.  269. 
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terative  arteritis^  3  Fälle  mit,  wo  bei  jungen,  nicht  luetischen 
Personen  Schmerzen  in  einem  Arm,  verbunden  mit  Kälte  und  Blässe 
der  Hand  and  Finger,  auftraten.  Das  Symptomenbild  entwickelte 
sich  allmählich.  Die  Arterien  waren  als  harte,  pulslose  Stränge  fühl- 
bar. Nur  in  2  Fällen  kam  es  zu  einer  Gangrän  der  Fingerspitzen, 
die  spontan  ausgeheilt  zu  sein  scheint;  anatomische  Daten  liegen 
daher  nicht  vor. 

Eine  eigenthümliche  Krankengeschichte  beschreibt  BiedeP) 
unter  dem  Titel:  „Endarteriitis  circumscripta  A.femoralis 
mit  nachfolgender  Gangrän  des  Beines  bei  einer  dejäh- 
rigen Frau.'^  Auch  hier  wieder  das  alte  Bild.  Zuerst  Schmerzen, 
dann  das  Gefühl  der  Vertaubung,  endlich  eine  blaue  Verfärbung 
unter  dem  Nagel,  und  bald  darauf  wird  die  Gangrän  offenkundig. 
Aa.  tibialis  postica  und  poplitea  der  erkrankten  Extremität  pulslos. 
Lues  mit  Sicherheit  aoszuschliessen.  Amputation  im  Unterschenkel; 
da  aber  hier  die  Arterien  puklos  waren,  sofortige  Beamputation  im 
Oberschenkel.  Die  Arterie  hier  normal.  Bei  der  nachfolgenden 
Untersuchung  findet  sich  die  A.  femoralis  unterhalb  der  Ampntations- 
stelle  in  kurzer  Ausdehnung  durch  derbes  grauweisses,  z.  Th.  gelb- 
liches Gewebe  geschlossen.  Emige  Centimeter  unterhalb  sassen  ähn- 
liche Gewebsmassen  in  Form  linsenförmiger  Plaques  der  Gefässwand 
fest  an.  Im  Uebrigen  sollen  die  Arterien  bis  in  die  Peripherie  hinein 
normal  (?),  aber  sehr  eng  gewesen  sein. 

Unter  dem  Mikroskop  erwies  sich  die  Obturationsmasse  z.  Th. 
als  derbes  Narbengewebe  vom  Charakter  endarteriitischen  Bindege- 
webes, z.  Th.  bestand  sie  aus  Thromben  im  Stadium  eben  sich  voll- 
ziehender Organisation.  Letzteren  Charakters  waren  auch  die  wand- 
ständigen Plaques.  —  Auffallend  ist  es,  wie  Riedel  selbst  auch 
betont,  dass  es  hier  nicht  zu  einer  genügenden  Entwicklung  von 
Collateralbahnen  gekommen  ist. 

Während  meine  Untersuchungen  der  Hauptsache  nach  schon  ab- 
geschlossen waren,  veröffentlichte  Widenmann^)  eine  Reihe  von 
Beobachtungen  über  Extremitätengangrän.  Zwei  der  hier  mitge- 
theilten  Krankeugeschichten  (Fall  I  und  II)  haben  zu  den  hier  er- 
wähnten eine  engere  Beziehung,  indem  auch  hier  eine  Endarteriitis 
obliterans  die  Gangrän  bedingt  haben  soll.  Die  Gefässe  der  be- 
treffenden Extremitäten  waren  auf  weitere  Strecken  geschlossen  und 
frei  von  „atheromatösen"  Veränderungen.    Die  histologischen  Bilder 

1)  Endarteriitis  circumscripta  etc.    Centralbl.  f.  Ghir.  1688.  S.  554. 

2)  Zur  Entstehung  und  Behandlung  der  Gangr&n  der  Extremitäten.  Bei- 
träge zur  klin.  Chir.  Bd.  IX.  Heft  1.  1892.  8.  218. 
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waren  im  Wesentlichen  die  gleichen  wie  in  den  entsprechenden  Fällen 
der  citirten  Antoren.  In  einem  Fall,  wo  die  Gangrän  die  nntere 
Extremität  betraf,  war  die  A.  tibialis  postica  in  ihrem  unteren  Drittel 
,ybeinahe  ganz  ansgefttUt  von  einem  faserigen  Gewebe  mit  sehr  reich- 
lichen Spindelzellen,  zwischen  denen  sich  vielfach  Schlingen  von  neu- 
gebildeten  Gapillaren  nnd  Qaerschnitte  kleinster  arterieller  nnd  yenOser 
GefUsse  mit  leerem  Lnmen  fa^den'^  In  der  Mitte  des  Gefässes  lagen 
noch  mehrere  (circa  4 — 6)  grössere  Lnmina,  welche  von  einer  con- 
centrischen  Bingfaserschicht  —  in  der  sich  anch  glatte  Muskelfasern 
fanden  ~  umgeben  waren.  Diese  Lumina,  welche  Widenmann 
als  Bestlumina  des  ursprünglichen  Gefässes  ansieht,  waren  durch 
dunkle  Thrombusmassen  geschlossen.  Die  Obturationsmasse  oder 
„Intimaneubildung''  zeigte  gegen  die  Peripherie  hin  eine  mehr 
lamelläre  Anordnung.  Hämatogenes  Pigment  war  auch  nicht  in 
Spuren  vorhanden.  Das  perivasculäre  Bindegewebe  war  verdickt, 
durch  Bundzellen  infiltrirt.  Klinisch  weichen  die  beiden  Fälle  nicht 
unerheblich  von  den  bisher  erwähnten  ab.  Es  fehlen  in  der  Ana- 
mnesenamentlich die  langdauernden  Prodromalsymptome;  derProcess 
hat  sich  hier  mehr  acut  entwickelt,  worauf  Widenmann  auch  selbst 
hinweist.    Lues  und  Diabetes  sind  auch  hier  ausgeschlossen. 

Schliesslich  sei  noch  eine  Mittheilung  Braun's^  erwähnt,  die 
er  auf  dem  XX.  Chirurgencongress  zu  Berlin  im  Anschluss  an  den 
citirten  Vortrag  Zoege  von  Manteuffel's  machte.  Braun  giebt 
an,  während  seiner  Thätigkeit  in  Mitteldeutschland  keine  den  Zoege 
V.  Manteuf fei' sehen  Fällen  analoge  Beobachtung  gemacht  zu  haben; 
dagegen  hat  er  in  Königsberg  in  kurzer  Zeit  4  derartige  Kranke 
gesehen;  es  waren  sämmtlich  junge  Individuen;  sie  stammten  alle 
aus  Bnssland,  und  glaubt  Braun  daher,  dass  klimatische  Verhält- 
nisse hier  eine  ätiologische  Bolle  spielen.  Hinsichtlich  der  Patho- 
genese dieser  Fälle  scheint  Braun  auch  der  Ansicht  zu  sein,  dass 
der  hier  vorhandene  Gefdssschluss  durch  Wucherung  der  Intima  und 
auch  der  Media  zu  Stande  kommt. 

Wie  diese  kurze  Zusammenstellung  zeigt,  sind  die  Mittheilungen 
ttber  die  hier  in  Bede  stehende  Form  der  Endarteriitis  obliterans 
bisher  recht  spärlich  geflossen,  namentlich  ist  die  Zahl  der  anatomisch 
beobachteten  Fälle  eine  sehr  geringe.  Nichtsdestoweniger  hat  die 
Endarteriitis  obliterans  in  der  Beihe  der  Entstehungsursachen  des 
spontanen  Brandes  festen  Platz  gewonnen,  wie  aus  den  Aeusserungen 


1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.   Bd.  XX.  I. 
S.  166. 


10  L  Weiss 

einzelner  Antoren  hervorgeht.  So  erwähnt  Billroth 0  in  seiner 
„Allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  nnd  Therapie** 
unter  den  verschiedenen  Ursachen  der  Gangrän  anch  die  von 
F.  V.  Winiwarter  beschriebene  Endarteriitis  obliterans  der  grös- 
seren Arterien  nnd  spricht  die  Vermatbung  ans,  dass  diese  Ent- 
stehnngsursache  des  spontanen  Brandes  bisher  häufig  mit  atheroma- 
tösen  Processen  zusammengeworfen  worden  sei. 

Israel  2)  führt  neben  der  Arteriosklerose  anch  die  Endarteriitis 
obliterans  als  Moment  an,  welches  durch  Behinderung  des  arteriellen 
Zuflusses  zur  Gangrän  ftthrt. 

In  gleichem  Sinne  äussert  sich  Tillmanns^).  Auch  Dehio^ 
erwähnt  anlässlich  einer  Hittheilung  über  symmetrische  Gangrän 
unter  den  verschiedenen  Entstehungsarten  des  spontanen  Brandes  die 
Endarteriitis  obliterans. 

Landerer ^)  äussert  sich  in  seinem  Handbuch  über  diesen 
Gegenstand  in  folgender  Weise: 

y,Gefässerkrankungen ,  welche  mit  Verdickung  der  Gefässwand 
und  infolge  davon  mit  Verengerung ,  selbst  Verlegung  der  Gefäss- 
lichtung  einhergeheuy  sogenannte  Arteriitis  obliteranS;  führen  schliess- 
lich zur  Gangrän.  Diese  Gefässveränderungen  finden  sich  häufig  im 
Alter,  wo  der  ihnen  folgende  Brand  als  Gangraena  senilis  bezeichnet 
wird"  u.  s.  w. 


Eigene  Beobaehtiingen. 

I.  Gangraena  spontaneapedis  utriusque.  Beiderseitige  Am- 
putation nach  Gritti.    Heilung. 

Herr  K.,  38  Jahr  alt,  Prediger  aus  Estland,  leidet  seit  ca.  10  Jahren 
an  rheumatischen  Schmerzen,  welche  sich  zuerst  im  linken  nnd  darauf 
im  rechten  Bein  eingestellt  haben;  namentlich  sind  die  Unterschenkel  der 
Sitz  heftiger  Schmerzen  gewesen.  Im  Winter  1882/83  Ischias,  welche 
durch  die  Ealtwassercur  in  Helsingfors  wesentlich  gebessert  wurde.  In 
den  folgenden  Jahren  bis  zum  Sommer  d.  J.  1887  völliges  Wohlbefinden. 
Im  Juni  1887  heftige  rheumatische  Attaque  der  Rumpfmusculatur;  zur 
Linderung  der  intensiven  Schmerzen  werden  Morphiuminjectionen  ange- 
wandt. —  Im  selben  Sommer,   einen  Monat  später,  bildete  sich  unter 

1)  Die  allg.  chir.  Path.  u.  Ther.  Bearb.  von  A.  y.  Winiwarter.  Wien  1880. 
S.  370. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1882.  S.  705. 

3)  Lehrbuch  der  allg.  Chirurgie.   Leipzig  1888.  S.  363. 

4)  Petersburger  med.  Wochenschr.  1892.  S.  95. 

5)  Handbuch  der  allg.  chirurgischen  Pathol.  und  Therapie.  Wien  1890. 
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livider  Verftrbung  der  entsprechenden  Hantpartien  eine  Anschwellnng 
der  Innenseite  des  linken  Unterschenkels  ans,  welche  in  der  Oegend  der 
Knöchel  begann  nnd  nnter  langsamer  Abschwellnng  der  znerst  ergriffenen 
Partien  allmählich  bis  in  die  Oegend  des  Knies  anfstieg.  Dieser  Process 
spielte  ca.  4  Monate  lang.  Während  der  ganzen  Zeit  bestanden  die 
heftigsten  Schmerzen.  Eine  Massagecnr,  die  jetzt  angewandt  wnrde,  ver- 
mehrte nnr  noch  die  Leiden  des  Kranken,  so  dass  er  im  Jannar  1888 
sich  entschlossy  weiland  Prof.  y.  Wahl  in  Dorpat  zu  consultiren.  Hier 
wurde  Venenthrombose  diagnosticirt  nnd  kalte  Fussbäder  verordnet. 
Der  Erfolg  war  ein  sehr  befriedigender.  Das  Befinden  des  Kranken 
besserte  sich  jetzt  wesentlich ;  namentlich  trat  ein  so  bedentender  Nach- 
lass  der  Schmerzen  ein,  dass  Herr  K.  vom  März  an  wieder  seinen  Be- 
rufspflichten obliegen  konnte.  Diese  Periode  des  Wohlbefindens  dauerte 
jedoch  nur  bis  zum  November  desselben  Jahres;  jetzt  wird  der  rechte 
Unterschenkel  Sitz  ähnlicher  Erscheinungen  wie  im  Jahre  vorher  der 
linke.  Der  Verlauf  ist  derselbe,  nur  milder  und  etwas  rascher.  Im 
darauffolgenden  Sommer  —  1889  —  brauchte  Herr  K.  auf  Anrathen  Prof. 
V.  Bergmann's  eine  Badecur  in  Kissingen,  welche  eine  bedeutende 
Besserung  in  seinem  Zustande  zur  Folge  hatto.  Eine  Nachcur  in  St. 
Moritz  wird  ebenfalls  sehr  gut  vertragen,  so  dass  der  Kranke  wieder 
im  Stande  ist,  kleinere  Fnsstouren  zu  machen,  wass  seit  Langem  nicht 
mehr  der  Fall  gewesen  war.  Jedoch  noch  vor  der  Abreise  aus  St.  Moritz 
kommt  es  —  angebb'ch  infolge  einer  stärkeren  Abkflhlung  —  zu  einer 
Anschwellung  des  linken  Fusses,  die  mit  starken  Schmerzen  verbunden 
ist  und  den  Kranken  während  dreier  Wochen  ans  Bett  fesselte.  Die 
Bettruhe  bringt  so  weit  Besserung,  dass  die  Heimreise  angetreten  werden 
kann.  In  Baden-Baden  wird  noch  einmal  Station  gemacht,  um  auf 
Anrathen  eines  dortigen  Arztes  eine  gymnastische  Cur  zu  versuchen. 
Diese  Cur  wurde  fUr  den  Kranken  verhängnissvoll,  indem  sie  eine  starke 
Verschlimmerung  seines  Zustandes  bewirkte,  so  dass  das  Leiden  von  nun 
an  rasche  Fortschritte  macht.  Schon  während  der  Rückreise  nach  Est- 
land steigern  sich  die  Schmerzen  im  linken  Bein  bis  zur  Unerträglichkeit; 
im  linken  Fuss  macht  sich  ein  immer  deutlicher  werdendes  Gefühl  von 
Kälte  und  Vertaubung  bemerkbar;  die  2.  Zehe  ist  dunkel  nnd  blauroth 
verfärbt,  die  Haut  aller  Zehen  verdickt.  Auch  nach  erfolgter  Heimkehr 
tritt  kein  Nachlass  der  Beschwerden  ein.  Unter  anhaltenden  starken 
Schmerzen  bildet  sich  im  September  1889  ein  schwärzliches  Geschwür 
an  der  grossen  Zehe  des  linken  Fusses  aus.  Das  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  ist  unterdessen  ein  sehr  schlechtes  geworden.  Das  Nerven- 
system ist  durch  die  starken  Schmerzen  hochgradig  alterirt.  Schlaf  kaum 
vorhanden.  Seit  längerer  Zeit  starker  Abusus  morphin!.  —  In  diesem  Zu- 
stande consultirte  Herr  K.  im  December  Prof.  v.  Wahl  zum  zweiten 
Mal,  der  Gangrän  diagnosticirte,  worauf  hin  Patient  sich  in  die  Dorpater 
chirurgische  Klinik  aufnehmen  Hess. 

Status  praesens  Anfang  December  1889.  Pat.  ist  kräftig  ge- 
baut und  von  gutem  Ernährungszustande,  macht  den  Eindruck  eines 
schweren  Nenrasthenikers;  mehrmals  täglich  wiederholen  sich  Krampf- 
anfälle in  der  Streckmuscnlatnr  der  Extremitäten,  des  Rückens  und  des 
Nackens.     Das  Bewnsstsein  bleibt  während  der  Anfälle  erhalten. 
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Grenzen  der  Herzdämpfang  normal,  Töne  rein.  Die  Aa.  radialis  und 
temporalis  massig  geschlängelt;  die  A.  femoralis  pnlsirt  links  schwächer 
als  rechts. 

Von  der  A.  poplitea  an  nach  abwärts  sind  die  Arterien  links  pnls- 
los.  Im  Wnrzelgebiet  der  Vena  saphena  minor  und  major  sin.  einige 
Schlängelungen  nnd  einige  Varicen.  Die  beiden  Extremitäten  zeigen  den 
gleichen  Ernährungszustand.  Unter  dem  Nagel  der  grossen  Zehe  links 
eine  fingerkuppengrosse  schwarze  Verfärbung.  Am  Ballen  derselben  Zehe 
ein  markstttckgrosses  Geschwür  mit  unreinem,  schwärzlichen  Grunde.  Die 
Weichtheile  in  weiterem  Umkreise  sowie  alle  Zehen  sind  geschwellt,  von 
teigartiger  Consistenz  und  blauröthlicher  Verfärbung.  Die  geschwellten 
Theile  fühlen  sich  kühl  an,  ihre  Sensibilität  ist  herabgesetzt. 

Im  Harn  kein  Zucker.  Keinerlei  Anzeichen  für  bestehende  oder 
abgelaufene  Lues. 

Hochlagerung  der  Extremität  und  die  verschiedensten  trockenen  und 
feuchten  Verbände  verschafften  dem  Kranken  keine  Erleichterung  und 
thaten  der  langsam  fortschreitenden  Gangrän  keinen  Einhalt.  Da  aber 
der  Morphinismus,  die  starken  Schmerzen  und  die  sonstigen  nervösen  Er- 
scheinungen ein  rasches  Einschreiten  dringend  erforderten,  so  wurde  dem 
Kranken  bei  seiner  relativen  Jugend  und  guten  Ktfrperconstitution  die 
Lisfranc'sche  Amputation  vorgeschlagen,  als  ein  Versuch,  dem  even- 
tuell eine  zweite  Amputation  höher  oben  folgen  sollte. 

Am  14.  XII.  89.  Amputation  nach  Lisfranc  (v.  Wahl).  Die 
Operation  wird  ohne  künstliche  Blutleere  ausgeführt,  trotzdem  spritzen 
nur  einige  sehr  kleine  Gefässe. 

In  wenigen  Tagen  entwickelt  sich  Lappengangrän,  die  Wunde  platzt 
zum  Theil  auf.  Da  die  Schmerzen  und  die  nervösen  Allgemeinerscheinungen 
nach  der  Operation  unvermindert  fortbestanden,  ausserdem  die  Gangrän 
aber  weiter  fortschritt  und  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  über 
38^  sich  einstellten,  so  wurde  dem  Kranken  nach  4  Wochen  die  Am- 
putation im  Knie  vorgeschlagen  und  nach  Gritti  ausgeführt.  Bei  der 
Operation  (Zoege  v.  Man  teuf  fei)  fand  sich  die  A.  poplitea  durch 
derbe,  rothbraune  Massen  obtnrirt;  die  Aa.  articulares  genu  pulsirten 
deutlich.  —  Die  Wunde  verheilt  fieberlos  per  primam  intentionem.  Keine 
Randgangrän. 

Nach  der  Operation  hören  die  Schmerzen  auf  bis  auf  gelegentliche, 
ebenfalls  bald  verschwindende,  schmerzhafte  Zuckungen  im  Stumpf.  Die 
Krampfanfälle  werden  seltener  und  bleiben  sehr  bald  gänzlich  aus;  das 
Allgemeinbefinden  hebt  sich  zusehends.  Die  tägliche  Morphiumdosis  wurde 
sofort  nach  der  Operation  bedeutend  herabgesetzt,  ohnedass  daraus  Störungen 
erwachsen  wären.  4  Wochen  nach  der  Operation  wird  Herr  K.  geheilt 
aus  der  Klinik  entlassen. 

3  Monate  später  über  das  Befinden  des  Patienten  eingelaufene  Nach- 
richten besagen  Folgendes:  Pat.  bekommt  seit  anderthalb  Monaten  kein 
Morphium  mehr.  Die  nervösen  Erscheinungen  sind  nicht  wiedergekehrt; 
der  Schlaf  ist  im  Ganzen  gut.  Der  Amputationsstumpf  ist  selbst  bei 
starkem  Druck  völlig  schmerzlos.  Pat.  geht  mit  Krücken  und  ist  be- 
reits im  Stande,  seine  Amtsgesohäfte  wieder  aufnehmen  zu  können. 

Leider  sollten   die  Leiden  des  Kranken  damit  noch  nicht  ihr  Ende 
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erreicht  haben.  Schon  im  Angust  1890  beginnen  im  rechten  Fnaa  ziehende 
Schmerzen,  die  auf  den  Unterschenkel  übergehen  und  unter  allmählicher 
Steigerung  zu  denselben  Erscheinungen  und  Alterationen  des  Allgemein- 
befindens fuhren,  wie  das  erste  Mal.  Auch  massige  Mengen  Morphiums 
werden  wieder  in  Gebrauch  gezogen.  Im  September  zeigt  sich  eine  leichte 
Verflb-bung  unter  dem  Nagel  der  grossen  Zehe;  die  Schmerzen  sind  dabei 
sehr  erheblich,  so  dass  Herr  K.  sich  entschliesst,  abermals  chirurgische 
Httlfe  in  Anspruch  zu  nehmen,  zu  welchem  Zweck  er  im  October  nach 
Dorpat  kommt. 

Status  praesens  im  October  1890  bis  auf  den  localen  Befund 
im  Wesentlichen  der  nämliche  wie  im  Jahre  vorher.  Es  bestehen  die 
gleichen  nervösen  Erscheinungen.  Die  Arterien  der  neu  erkrankten 
rechten  Extremität  pulslos;  erst  in  der  A.  femoralis  über  der  Lig.  Pou- 
partii  schwache  Pulsation  fühlbar.  —  Die  Haut  des  Fnsses  ist  blass,  nur 
in  der  Umgebung  der  Zehen  und  über  diesen  selbst  leicht  rotbbläulich 
verfärbt.  Unter  dem  Nagel  der  grossen  Zehe  eine  livid  •  schwarze  Ver- 
färbung; an  der  Spitze  dieser  Zehe  eine  bräunlich  mumificirte,  einge- 
sunkene Stelle.  Geringgradige  Schwellung  im  Bereich  der  rothbläuliehen 
Verfärbung. 

Trotz  der  geringen  Ausdehnung  der  Gangrän  wünschte  Patient  sofort 
eine  hohe  Amputation,  abgeschreckt  durch  die  an  der  anderen  Extremität 
gemachten  Erfahrungen.  Da  fUr  den  Erfolg  einer  tieferen  Absetzung 
bei  der  Pulslosigkeit  jener  Gebiete  keine  Garantie  geleistet  werden  konnte, 
sowohl  was  die  dauernde  Beseitigung  der  Gangrän  als  auch  die  Schmerzen 
anlangte,  so  wurde  am  14.X.  90  die  Amputation  nach  Gritti  vorge- 
nommen (Zoege  V.  Manteuffel).    Etagennähte. 

Heilung  per  primam  intentionem.  Keine  Kandgangrän.  Höchste  Tempe- 
ratur 37,2.  Gleich  nach  der  Operation  vollständiges  Aufhören  der  Schmerzen; 
nur  während  der  ersten  acht  Tage  bestehen  im  Stumpf  ziemlich  starke 
Muskelzuckungen.  Besserung  des  Allgemeinzustandes  wie  das  vorige  Mal. 
Am  10.  XI.  geheilt  ans  der  Behandlung  entlassen.  Seit  der  Zeit  bis  jetzt 
(December  92)  keinerlei  Beschwerden  der  früheren  Art.  Morphium  dauernd 
entzogen.  Herr  K.,  der  sich  bisher  im  Rollstuhl  fortbewegt  hat,  hat 
sich  jetzt  zu  einem  Versuch  mit  künstlichen  Extremitäten  entschlossen. 

Sectionsprotokoll  der  amputirten  Extremitäten. 

Linke  Extremität;  BeiBi  Herauspi^pariren  der  Gef ässe  fällt 
es  auf,  dass  die  Arterien  und  Venen  der  einzelnen  Grefässbttndel 
unter  sich  und  mit  der  Umgebung  fest  verbacken  sind.  Die  Arterien 
erscheinen  namentlich  nach  der  Peripherie  hin  deutlich  verschmäcb- 
tigt  und  zeigen  nirgends  auch  nur  einen  Best  eines  offenen  Lumens. 
Die  A.  Poplitea  ist  in  der  Höhe  der  Amputationsebene  durch  ziemlich 
derbe,  der  Gefässvrand  massig  fest  adhärirende,  braunrothe  Massen 
obturirt.  Der  periphere  Theil  der  A.  poplitea,  sowie  die  Unterschenkel- 
arterien und  die  Aa.  dorsalis  pedis  und  plantaris  sind  durch  feste 
graugelbliche  Gewebsmassen  verlegt  und  dadurch  in  solide  Gewebs- 
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stränge  umgewandelt.  Keine  Verkalknngen.  Die  Vena  saphena  magna 
liess  sich  im  Bereich  des  oberen  Drittels  des  Unterschenkels  leicht 
herausschälen;  je  mehr  man  dagegen  zur  Peripherie  ging,  desto  fester 
war  sie  mit  dem  umgebenden  Gewebe  verwachsen;  auch  änderte 
sich  ihre  anfangs  platte,  zusammengefallene  Form  in  eine  mehr  rund- 
liche, so  dass  in  der  Gegend  des  Hall.  int.  die  Vena  saphena  magna 
als  fast  vollkommen  runder  derber  Strang  dahinzog,  der  sich  nur 
mit  dem  Messer  herausschneiden  liess.  Auf  Querschnitten,  welche 
in  Abständen  von  5 — 8  Gm.  gemacht  wurden,  konnte  man  ttberall 
auch  mit  unbewaffnetem  Auge  ein  Lumen  nachweisen,  doch  verengte 
sich  dasselbe  nach  unten  hin  auffallend  schnell,  so  dass  in  der  Ge- 
gend des  Hall.  int.  eine  stecknadelkopfdicke  Sonde  kaum  mehr  ein- 
geführt werden  konnte.  In  dem  Haasse,  als  das  Lumen  sich  verengte, 
verdickte  sich  die  Wand,  so  dass  die  Vene  im  unteren  Drittel  des 
Unterschenkels  die  A.  poplitea  circa  ums  Dreifache  an  Wandstärke 
ttbertraf.  Die  Vena  saphena  minor  gab  genau  denselben  Befund, 
nur  nahmen  die  Verengung  des  Lumens  und  die  Verdickung  der 
Wand  schon  höher  oben  ihren  Anfang.  Die  Venae  comitantes  hatten 
ein  offenes  Lumen,  doch  war  die  Wand  auch  hier  verdickt,  die  Intima 
derb,  aber  nicht  verkalkt. 

Sämmtliche  Nerven  erschienen  stark  verdickt  und  ihre  Scheiden 
mit  der  Umgebung  fest  verbacken. 

Rechte  Extremität.  Die  A. poplitea  ist  durch  ältere  Throm- 
busmassen geschlossen,  die  nach  abwärts  einen  derberen,  mehr  ge- 
websartigen  Charakter  annehmen.  Die  A.  tibialis  antica,  sowie  ein 
grösserer  Muskelast  derselben  sind  durch  derbes  Gewebe  von  gelb- 
lichem Colorit  vollständig  geschlossen;  desgl.  die  Aa.  dorsalis  pedis 
und  peronea.  Die  A.  tib.  post.  ist  in  ihrem  oberen  Theil  durch  einen 
Thrombus  geschlossen,  der  in  den  der  Poplitea  ttbergeht  und  die 
gleiche  Beschaffenheit  zeigt  wie  jener.  Am  peripheren  Ende  dieses 
Thrombus  entspringt  aus  der  A.  tib.  post.  ein  starker  Muskelast,  welcher, 
sich  um  die  mediale  Tabiakante  herumschlagend,  mit  dem  Rete  arti- 
culare  anastomosirt.  In  ihrem  weiteren  Verlauf  hat  die  A.  tib.  post. 
auf  einer  Strecke  von  circa  6  Cm.  ein  offenes  Lumen;  dasselbe  ver- 
schwindet wieder  dicht  unterhalb  der  Abgangstelle  eines  stärkeren 
Astes.  Von  hier  an  ist  die  Tib.  post.  bis  in  die  Plantares  hinein  durch 
feste  derbe  Gewebsmassen  obturirt. 

Die  Venen  zeigten  offene  Lumina;  die  Intima  war  sklerosirt,  die 
Wand  verdickt. 
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IL  Oangraena  spontanea  pedia  dextri.    Amputatio  femoris. 

Heilnng.  • 

Herr  K.,  36  Jahre  alt — jüngerer  Bruder  des  vorigen  Patienten 
— ,  ist  Lehrer,  verheirathet  und  Vater  gesunder  Kinder.  Herr  K.  leidet 
bereits  seit  einigen  Jahren  an  Schmerzem  im  rechten  Bein;  sie  traten 
anfangs  nur  beim  Gehen  auf,  so  dass  der  Kranke  nur  kurze  Strecken 
zu  Fuas  zurücklegen  konnte.  Nach  Hochlagerung  schwanden  die  Schmerzen 
wieder.  In  späterer  Zeit  wurden  die  Schmerzen  heftiger,  traten  auch 
unabhängig  von  etwaigen  Muskelanstrengungen  auf  und  waren  hartnäckiger. 
Im  September  1888  litt  Pat  an  einem  Panaritium  der  2.  Zehe,  welches 
die  Entfernung  des  Nagels  nöthig  machte.  Infolge  eines  leichten  mecha- 
nischen Insultes  soll  die  Wunde  schwarz  geworden  sein.  Eine  Heilung 
trat  nicht  ein,  vielmehr  entwickelte  sich  der  Process  langsam  bis  zu 
seinem  augenblicklichen  Umfange.  Dabei  bestanden  sehr  heftige  Schmerzen, 
namentlich  Nachts,  so  dass  bereits  Morphium  in  stärkerem  Maasse  in 
Anwendung  gekommen  war.    Seit  dem  September  hat  Herr  K.  gelegen. 

Status  praesens  vom  17.December  1888.  Patient  ist  kräftig  ge- 
baut. Am  Herzen  normale  Verhältnisse.  Die  oberflächlichen  Arterien  sind 
nicht  geschlängelt;  nirgends  bestehen  Varicen.  Aa.  femoralis  und  poplitea 
pulsiren  beiderseits,  die  Arterien  des  Unterschenkels  und  des  Fusses 
dagegen  sind  beiderseits  pulslos.  Die  Zehen  und  der  vordere  Abschnitt 
des  rechten  Fusses  sind  ödematös  geschwollen  und  blauroth  verfärbt. 
Die  erste  und  zweite  Phalanx  der  IL  Zehe  sind  schwarz  mumificirt  und 
grenzen  sich  gegen  das  lebende  Gewebe  durch  eine  röthliche  Demarcatlons- 
furche  ab.    Im  Harn  kein  Zucker.    Keine  Zeichen  von  Lues. 

In  der  Zeit  vom  17.  December  188S— 1889.  Januar  1889  Hochlage- 
rung der  Extremität  unter  Anwendung  entsprechender  Verbände,  von 
denen  die  Salbenverbände  subjectiv  am  besten  vertragen  werden.  Trotz- 
dem schreitet  die  Gangrän  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  weiter  fort; 
auch  jenseits  des  ursprünglichen  Demarcationsgrabens  hebt  sich  die  Epi- 
dermis blasig  ab,  die  Cutis  wird  schwarz  und  trocknet  ein.  Auch  an  an- 
deren Zehen  treten  ähnliche  Veränderungen  auf.  Da  unter  solchen  Ver- 
hältnissen auf  eine  Demarcation  in  absehbarer  Zeit  nicht  zu  rechnen  war, 
der  qualvolle  Zustand  des  Kranken  aber,  der  unter  den  heftigen  Schmer- 
zen sehr  litt,  dringende  Abhülfe  erforderte,  so  wurde  die  Oberschenkel- 
amputation —  wie  bei  Fall  VI  unter  dem  Eindruck  der  Riedel' sehen 
Publication  —  in  Vorschlag  gebracht  und  vom  Kranken  auch  angenommen. 

Am  9.  Januar  18S9  wird  die  Amputation  im  unteren  Drittel  des 
Oberschenkels  ausgeführt  (Z  o  e  g  e  v  o  n  M  a  n  t  e  u  f  f  e  1).  Bildung  eines  vor- 
deren und  hinteren  Hautmuskeliappens. 

Die  Heilung  erfolgt  ohne  Fieber  per  primam,  nur  an  den  Steilen 
der  Matratzennähte  haben  sich  oberflächliche  Geschwüre  entwickelt,  die 
unter  Borvaselin  rasch  heilen.  Schon  am  21.  Januar  macht  Patient  die 
ersten  Gehversuche  auf  Krücken.  Die  Schmerzen  haben  aufgehört,  und  am 
4.  Februar  1889  wird  Patient  als  vollständig  geheilt  aus  der  Klinik  entlassen. 

2  Jahre  später,  im  Januar  1881,  entwickelte  sich  unter  starken 
Schmerzen  eine  oberflächliche  Gangrän  an  der  grossen  Zehe  des  linken 
Fusses,  die  jedoch  unter  Hochlagerung  und  nach  Gebrauch  einer  Badecur 
in  ELissingen  spontan  zar  Ausheilung  gelangte.    Seit  jener  Zeit  ist  Herr 
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K.  gesund  geblieben,  kann  sich  mit  Hülfe  einer  künstlichen  Extremität  frei 
bewegen  nnd  ist  im  Stande,  seincD  Berafspflichten  als  Lehrer  in  aus- 
giebiger Weise  nachzukommen. 

Vom  offenen  Lumen  der  A.  femoralis  aus  wurde  eine  Injection 
des  arteriellen  Systems  der  amputirten  Extremität  vorgenommen. 
Der  dadurch  gewonnene  Befund  ist  bereits  in  der  oben  erwähnten 
Mittheilung  Zoege  v.  Manteuffel's  niedergelegt;  ich  gebe  im 
Nachstehenden  das  wörtliche  Citat:  ^^Die  Injectionsmasse  ist  bis  in 
die  feinsten  Gefässenden  der  Haut  n.  s.  w.  eingedrungen.  Femoralis 
und  Poplitea  relativ  weit  Tibialis  postica  von  der  Theilungsstelle 
an  dttnn.  Die  Injectionsmasse  ist  nur  in  einigen  Fäden  etwa  2  Cm. 
weit  eingedrungen.  Weiter  abwärts  ist  das  Gefäss  yollständig  obli- 
terirt  und  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  kein  Lumen.  Es  lässt  sich 
als  solider  Strang  bis  über  die  Theilungsstelle  der  Plantaris  verfolgen. 

A.  peronea  nicht  vorhanden,  statt  derselben  ein  feiner  Ast,  der, 
Injectionsmasse  in  feinsten  Fäden  führend,  sich  bis  zum  unteren 
Ende  des  mittleren  Drittels  verfolgen  lässt,  wo  er  in  der  Huscalatur 
sich  auflöst. 

Tibialis  antica  zeigt  ein  Lumen  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels, 
ist  von  da  ab  vollständig  obliterirt.  Sie  giebt  zur  Ergänzung  der 
Peronea  aus  einem  Muskelast  (dem  oberen  des  Extensor  digitorum 
communis)  einen  Zweig,  der  längs  dem  M.  peroneus  etwa  6  Cm.  nach 
abwärts  zieht  und  sich  dann  auflöst.  —  Die  Anastomose  zwischen 
Tibialis  postica  und  peronea  fehlt,  die  A.  interossea  nur  2  Cm.  weit 
offen,  dann  vollständig  verschlossen.  —  Anastomosen  nach  der  Peri- 
pherie oder  gar  vicariirende  Gefässe  nicht  zu  finden.  Während  in 
der  oberen  Hälfte  des  Unterschenkels  die  Muskelgefässe  Iqjections- 
masse  enthalten,  fehlt  dieselbe  weiter  unten  ganz.''  Die  oberfläch- 
lichen und  tiefen  Venen  zeigen  sich  weniger  verändert  als  die  Arterien ; 
sie  haben  alle  ein  offenes  Lumen,  doch  ist  dieVenenwand  verdickt. 
Keine  Verkalkung  der  Intima. 

lU.  Oangraena  spontanes  pedis  dextri.    Amputatio  femoris 
sec.    Gritti.    Heilung. 

H.  0,  40  Jahre  alt.  Feldarbeiter,  ist  verheirathet  und  Vater  zweier 
gesunder  Kinder.  Keine  Lues,  kein  Potatorium.  Seit  vielen  Jahren 
Schmerzen  in  den  Beinen ,  namentlich  in  den  Unterschenkeln.  Vor  acht 
Jahren  sehr  heftige  Schmerzen  im  linken  Unterschenkel  und  Fnss;  gleich- 
zeitig entwickelte  sich  —  ohne  nachweisbare  äussere  Ursache  —  ein  Ge- 
schwür am  Magelgliede  der  grossen  Zehe,  welches  bald  schwarz  wurde. 
Dieser  Process  hat  3  Jahre  gedauert  und  schliesslich  zum  Abfallen  des 
zweiten  Gliedes  der  linken  grossen  Zehe  geführt  Im  Januar  1889  be- 
merkte der  Kranke  eine  auffallende  Empfindlichkeit  der  rechten  grossen 
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Zehe  gegen  Kälte;  dabei  im  rechten  Fuss  und  Unterschenkel  lebhafte 
Sohmersen.  Im  April  desselben  Jahres  fällt  der  Nagel  der  grossen  Zehe 
ab,  und  im  Nagelbett  entwickelt  sich  ein  schwärzliches  Oeschwttr,  ans  dem 
sich  bröckelige  Knochenstttcke  entleert  haben  sollen.  Unter  zunehmenden 
Schmerzen  hat  der  Process  allmählich  weitere  Dimensionen  angenommen,  so 
daas  der  Kranke  sich  im  October  veranlasst  sah,  die  Klinik  aufzusuchen. 

Status  praesens  vom  27.  October  1889.  Patient  ist  kräftig  ge- 
baut, aber  abgemagert.  Temp.  38,2,  Pnls  102.  Im  Urin  keia  Zucker; 
keinerlei  Anzeichen  für  Lues.  —  Herzgrenzen  normal,  die  Töne  rein. 
Aa.  radialis  und  temporalis  massig  geschlängelt.  Der  Puls  in  der  A. 
femoralis  beiderseits  erhalten,  während  er  in  der  A.  poplitea  beiderseits 
fehlt.  Sowohl  rechts  wie  links  kann  man  die  A.  anastomotica  magna  und 
einige  Aa.  articulares  genu  deutlieh  pulsiren  fühlen.  Vom  Knie  abwärts 
beiderseits  keine  Pnlsation  zu  fühlen.  Keine  Varicen.  Schwarze  Verfärbung 
und  Mumification  aller  Zehen  des  rechten  Fusses,  des  Dorsum  pedis  bis 
zur  Ghopart*  sehen  Linie  und  der  Planta  pedis  etwa  bis  zur  Mitte.  Im 
ganzen  Gebiet  der  Nekrose  liegt  die  Cutis  bloss,  Temperatur  und  Sensibilität 
sind  hier  herabgesetzt.  Der  übrige  Theil  des  Fusses  bis  über  die  Mal- 
leoien  hinaus  ist  geröthet  und  geschwellt.  Die  Motilität  der  grossen  Zehe 
ist  aufgehoben,  die  der  übrigen  Zehen  ist  herabgesetzt,  es  können  nur  noch  ' 
Flexionsbewegungen  ausgeführt  werden. 

Da  die  Gangrän  keinerlei  Tendenz  zur  Demarcation  zeigte,  und 
ausserdem  Fieber  bestand  und  Verfall  der  Kräfte  drahte,  so  wurde  am 
31.  October  zur  Operation  geschritten  und  die  erkrankte  Extremität  im 
Knie  nach  Gritti  abgesetzt  (v.  Wahl). 

Die  Heilung  ging  ziemlich  glatt  von  statten  und  wurde  nur  durch 
eine  Randnekrose  von  geringer  Ausdehnung  stellenweise  etwas  verzögert ; 
im  Uebrigen  erfolgte  die  Heilung  per  primam.  Gleich  nach  der  Operation 
sank  die  Temperatur  auf  die  Norm,  die  Schmerzen  hörten  auf,  das  All- 
gemeinbefinden des  Kranken  hob  sich  zusehends.  Vier  Wochen  nach  der 
Operation  konnte  Patient  mit  einem  Stelzfuss,  mit  dem  er  gut  gehen 
konnte,  entlassen  werden. 

Die  Untersuchung  der  Gefässe  der  ampntirten  Extremität  zeigte 
die  A.  Poplitea  in  der  Höhe  des  Amputationsschnittes  durch  dunkel- 
brannrothe  Thrombasmassen  erfüllt,  welche  der  Gefäss wand  ziemlich 
fest  adhäriren.  Nach  abwärts  wird  die  Adhärenz  fester,  die  Consistenz 
derber.  Aa.  tibialis  postica  und  peronea  erscheinen  beide  stark  ver- 
schmächtigt  und  zeigen  nirgends  ein  Lumen,  die  Lichtung  des  Gefässes 
ist  erfüllt  von  festen  Gewebsmassen ;  dasselbe  gilt  von  der  A.  plantaris. 

Die  A.  tibialis  antica  ist  in  ihrem  oberen  Theil  in  gleicher  Weise 
obturirt,  hat  jedoch  in  ihrem  weiteren  Verlauf  ein  freies  Lumen;  die 
Gefässwand  ist  verdickt,  aber  nicht  verkalkt.  Die  A.  dorsalis  pedis 
und  ihre  Aeste  sind  in  derselben  Weise  verschlossen  wie  die  Aa.  tib. 
post.  und  peronea. 

Die  Venen  haben  ein  freies  Lumen,  nur  die  eine  Begleitvene 
der  A.  tibialis  postica  ist  in  einer  Ausdehnung  von  circa  10  Gm.  ge- 

DeaUcke  ZeiUchrift  f.  Chirurgie.  XL.  Bd.  2 
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schlössen  und  zwar  in  ihrem  oberen  Theil.  Die  Venenwände  zeigen 
gleiche  Veränderungen  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen,  d.h.  sie 
sind  verdickt  and  lassen  eine  derbe,  aber  nicht  verkalkte  Intima  er- 
kennen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Blutgefässe  ergab 
in  den  vorliegenden  Fällen  so  übereinstimmende  Bilder,  dass  eine  ge- 
meinsame Schilderung  derselben  im  Interesse  möglichster  KQrze  ge- 
stattet erscheint. 

Topographie  und  Ausbreitung  des  Arterienverschlusses. 

An  Schnitten,  welche  ich  durch  die  Zehen  und  die  benachbarten 
Weichtheile  des  Fusses  legte,  konnte  ich  nachweisen,  dass  die  Obtu- 
ratiou  der  Arterien  stets  bis  weit  in  die  Aa.  interosseae,  häufig  aber 
auch  bis  in  die  Aa.  digitales  hinein  reichte.  Lictzteres,  d.  h.  Verschluss 
der  Digitalarterien,  fand  sich  namentlich  an  jenen  Zehen,  an  denen 
die  Gangrän  begonnen  hatte.  Dieses  Verhalten  konnte  ich  nament- 
lich im  ersten  der  beschriebenen  Fälle  beobachten.  Hier  hatte  bei 
beiden  Extremitäten  die  Gangrän  ihren  Anfang  von  der  grossen  Zehe 
genommen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  beide  Male  Ver- 
schluss sämmtlicher  Digitalarterien  bis  zum  Interphalangealgelenk 
hinab.  In  den  ttbrigen  Zehen,  welche  keine  Gangrän  zeigten,  reichte 
der  Verschluss  nicht  in  allen  zugehörigen  Arterien  so  weit  nach  ab- 
wärts, sondern  machte  nicht  selten  schon  in  den  peripheren  Theilen 
der  Aa.  interosseae  Halt,  so  dass  die  entsprechenden  Digitalarterien 
frei  blieben.  Dass  es  sich  hier  um  Gefässverschluss  infolge  der 
Gangrän  handelt,  ist  durch  die  weiter  unten  zu  schildernde  Be- 
schaffenheit der  obturirenden  Massen  ausgeschlossen. 

Der  Verschluss  betraf  femer  die  Abgangsstellen  der  Seitenäste 
der  grossen  Arterien  —  soweit  solche  in  meinen  Präparaten  zur  Be- 
obachtung kamen.  Wie  weit  aber  der  Verschluss  hier  gereicht  haben 
mag,  konnte  ich  nicht  bestimmen,  da  mir  nur  die  grossen  GeiU»s- 
stämme  ohne  deren  Seitenzweige  zur  Untersuchung  vorlagen. 

Auch  von  jenen  kleineren  Arterien,  welche  in  der  Richtung  des 
Hauptstammes  im  Gefäss-Nervenbttndel  verlaufen  und  offenbar  CoUate- 
ralbahnen  darstellen,  waren  mehrere  geschlossen,  häufiger  aber  fand 
sich  hier  ein  Lumen. 

Unter  Berttcksichtigung  des  makroskopisch  bereits  Festgestellten 
ergiebt  sich  in  Bezug  auf  die  Ausbreitung  des  arteriellen  Verschlusses 
kurz  recapitulirt  Folgendes: 

Mehr  weniger  vollständiger  Verschluss  aller  grossen  Arterien  des 
Unterschenkels   (nur  in  Fall  II  war  die  A.  poplitea  und  in  Fall  III 
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die  A.  tibialis  antica  offen);  yollst&ndiger  Verschluss  der  grösseren 
Fassarterien  bis  in  die  Aa.  interosseae  und  Aa.  digitales  hinein.  Femer 
Verschlnss  der  Abgangsstellen  der  SeitenäBte  der  grossen  Arterien, 
nnd  schliesslich  Verschluss  einer  nicht  geringen  Anzahl  der  den 
Hauptstämmen  parallel  verlaufenden  kleineren  Collateralarterien. 

Die  grossen  Arterien. 

Was  Art  und  Natur  der  die  Lumina  der  grösseren  Arterien  ver- 
legenden Massen  anlangt,  so  konnte  man  in  zwei  Fällen  schon  mit 
blossem  Auge  erkennen,  dass  braunrothe  Thromben  die  der  Ampu- 
ti^tionsebene  zunächst  gelegenen  Theile  der  A.  poplitea  ausfüllten. 
Unter  dem  Mikroskop  zeigte  es  sich,  dass  diese  Thromben  noch  ver- 
haltnissmässig  irisch  waren,  doch  boten  sie  in  ihren  Bandzonen  be- 
reits deutliche  Zeichen  der  beginnenden  bindegewebigen  Substitution. 
Im  ganzen  übrigen  Arteriengebiet,  vom  peripheren  Theil  der  A.  po- 
plitea an  bis  in  die  Digitalarterien  hinein,  war  der  Verschluss  durch 
Bindegewebsmassen  gesetzt. 

Die  histologische  Structur  dieses  Bindegewebes  war  nicht  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  betroffenen  Arterien  dieselbe.  In  den  mehr 
centralwärts  gelegenen  Gefässabschnitten  ist  das  in  Bede  stehende 
Gewebe  zellreich ;  die  verschieden  gestalteten  spindelförmigen,  runden 
und  sternförmigen  Zellen  liegen  ziemlich  dicht  neben  einander  und 
lassen  nur  schmale  Säume  einer  hellen,  zart  gefaserten  Intercellular- 
substanz  zwischen  sich  erkennen.  Die  Vascularisation  durch  Capil- 
laren  und  kleinste  Gefässe  ist  eine  sehr  reiche;  daneben  sieht  man 
unregelmftssige  Lücken  und  Spalten  im  Gewebe,  welche  durch  eine 
dünne  Schicht  platter  Zellen  sich  gegen  die  Umgebung  hin  abgrenzen 
und  in  ihrem  Lumen  bisweilen  mehr  oder  weniger  wohlerhaltene 
rothe  Blutkörperchen  erkennen  lassen.  Im  Gewebe  zerstreut  liegen 
einige  Leukocyten. 

Weiter  distalwärts  in  den  thrombosirten  Arterien  ändert  sich  das 
Bild  (Fig.  I).  Hier  nimmt  das  im  Lumen  der  Arterie  liegende  Ge- 
webe mehr  den  Charakter  älteren  Bindegewebes  an.  Neben  reich- 
licher Intercellularsubstanz  und  derberen  Bindegewebsfasern  sieht 
man  verhältnissmässig  wenige  Zellen  von  meist  spindeliger  Form. 
Leukocyten  finden  sich  hier  reichlicher  als  oben.  Der  Beichthum 
an  Capillaren  und  kleinsten  Gefässen  ist  geschwunden,  statt  ihrer 
durchsetzen  grössere  Gefässräume  das  Gewebe.  Dieselben  stellen 
zum  Theil  ähnliche  unregelmässige,  hier  nur  grössere  Bildungen  dar, 
wie  sie  bereits  oben  beschrieben  wurden,  zum  Theil  sind  sie  aber 
von  regelmässiger,  kreisrunder  Form  und  im  Besitz  einer  deutlichen, 
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ans  concentrisch  geschichteten  Spindelzellen  bestehenden  Wandung, 
wodurch  sie  sich  vom  umgebenden  Gewebe  scharf  diflferenziren.  Sie 
verlaufen  in  der  Richtung  des  Hauptgefässes  und  machen  den  Ein- 
druck'  richtiger,  neugebildeter  Gefässe,  wenngleich  ich  mich  vom 
Vorkommen  musculärer  Elemente  in  ihrer  Wandung  nicht  mit  Sicher- 
heit habe  überzeugen  können;  dagegen  Hess  sich  nach  aussen  von 
der  EndothelanskleiduDg  einige  Male  eine  deutliche  elastische  Mem- 


Fig.  1. 

Quenohnitt  daroh  den  distalen  Theil  der  A.  tibialis  postica  (Fall  III).   a  Media,  durch 

Leukooyten  infiltrirt  und  Yon  feinen  GefUssen  durchzogen,     b  endarteriitisch  yerdiokte 

Intima  mit  den  elastischen  Membranen,     c  Gewebe  des  substituirten  Thrombus  mit 

secundären  GefUssbildungen. 


bran  erkennen.  In  dem  einen  Fall,  wo  eine  Injection  der  Arterien 
hatte  ausgeführt  werden  können,  war  die  Injectionsmasse  sowohl  in 
die  unregelmässig  gestalteten ,  dünnwandigen  Gefässlichtuugen  als 
auch  in  die  neugebildeten  GeiUsse  eingedrungen.  —  Auf  der  Mehr- 
zahl der  Schnitte  liessen  die  obturirenden  Bindegewebsmassen  einen 
mehr  weniger  reichen  Gebalt  an  Blutpigment  erkennen.  Dasselbe 
folgte  nicht  etwa  dem  Verlaufe  kleinster  Gefässe,  sondern  lag  zu 
kleineren  Haufen  zusammengeballt  im  Gewebe.  Uebrigens  stellte  das 
Blatpigment  keineswegs  einen  regelmässigen  Befand  dar;   während 


4.  Untersnchangen  fiber  die  spontane  Gangrän  der  Extremitäten  n.  s.  w.     21 

es  auf  einem  Theil  der  Querschnitte  yorhanden  war,  fehlte  es  auf 
anderen,  demselben  Oefäss  entnommenen  Schnitten  wieder  ganz. 

Die  angeführten  Befunde  berechtigen  zu  dem  Schluss,  dass  es 
sich  hier  um  den  bindegewebigen  Ersatz  älterer  obturirender  Throm- 
ben handelt.  Hierfür  spricht,  abgesehen  vom  histologischen  Ver- 
halten des  Gewebes,  der  Gehalt  an  Blutpigment,  sowie  dessen  regel- 
lose Anordnung.  Beweisend  ftlr  die  Annahme  einer  vorangegangenen 
Thrombose  ist  der  Umstand,  dass  in  zwei  Fällen  in  der  A.  poplitea 
der  Uebergang  des  Bindegewebes  in  die  noch  in  der  Organisation 
begriffenen  Thromben  direct  beobachtet  werden  konnte.  Dass  wir 
es  hier  wirklich  mit  autochthonen  Thromben  und  nicht  etwa  mit 
Embolien  zu  thun  haben,  dafUr  scheinen  mir  die  Krankengeschichten 
genügende  Hinweise  zu  enthalten;  auch  waren  am  Herzen  und  an 
den  grossen  Gefässen  klinisch  keine  Veränderungen  nachweisbar, 
welche  die  Quelle  einer  Embolie  hätten  bilden  können. 

Die  verschiedene  Beschaffenheit  des  die  Gefässlichtuug  ausfäl- 
lenden Bindegewebes  gestattet  den  Schluss,  dass  sich  die  Thrombose 
nicht  gleichzeitig  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  entwickelt  hat,  sondern, 
in  den  peripheren  Gefässabschnitten  ihren  Anfang  nehmend,  allmäh- 
lich in  centraler  Richtung  weiter  fortgeschritten  ist.  Daher  ist  es 
in  der  Peripherie  bereits  zur  narbigen  Umwandlung  der  Thromben 
und  zur  Ausbildung  neuer,  secundärer  Gefässlumina  im  Lumen  des 
alten  Gefässes  gekommen,  während  in  den  centraleren  Getässgebieten 
erst  das  Bild  kürzlich  vollendeter  Organisation  vorliegt  und  in  der 
A.  Poplitea  zum  Theil  sogar  noch  unorganisirte  Thromben  das  Ge- 
fässlumen  erfüllen.  Dass  in  späterer  Zeit  ein  Fortschreiten  der 
Thrombose  nach  der  Peripherie  hin  stattgefunden  hat,  lässt  sich 
nicht  annehmen,  denn  nie  fand  ich  hier  frischere  Thrombusmassen 
sich  an  die  alten  anlegen.  Die  peripheren  Ausläufer  der  Thrombose, 
welche  an  die  offenen  Geflissbezirke  grenzten,  waren  stets  durch 
Narbengewebe  ersetzt;  selbst  in  den  Arterien,  welche  zu  den  gan- 
gränösen Herden  hinführten,  zeigten  die  Thromben  diese  Beschaf- 
fenheit, so  dass  hier  von  einem  secundären  Gefässverschluss  infolge 
der  Gangrän  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Der  Uebergang  des  obturirten  Gefässabschnittes  in  den  offenen 
konnte  in  centraler  Richtung  nicht  beobachtet  werden,  da  der 
Amputationsschnitt  noch  in  thrombosirtes  Gebiet  fiel.  In  peripherer 
Richtung  habe  ich  ihn  mehrfach  gesehen,  er  war  hier  meist  ein  all- 
mählicher. Man  konnte  beobachten,  dass  einer  der  grösseren  Gefäss- 
iftume  des  organisirten  Thrombus  unter  allmählicher  Erweiterung 
seines  Lumens  mit  dem  freien  Gefässabschnitt  in  Verbindung  trat; 
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hierbei  nimmt  der  Thrombus  auf  Qaerschnitten  die  Form  eines  mehr 
oder  weniger  vollständigen  Ringes  an,  der  entsprechend  der  zu- 
nehmenden Erweiterung  des  Lumens  immer  schmäler  wird,  um 
schliesslich  ganz  zu  verschwinden.  Diesen  Verhältnissen  entspricht 
Fig.  II,  welche  den  Uebergang  des  thrombosirten  Theiles  der  A.  tib. 
antica  in  den  offenen  darstellt  (Fall  III).  Nach  innen  von  der  Media 
liegt  hier  ein  Streifen  zellarmen  Bindegewebes,  auf  dessen  Bedeutung 


Fig.  2. 
Ein  Theil  eines  Qaersohniites  durch  den  proximalen  Theil  der  A.  tibialis  antica  (Fall  III). 
a  Media,  b  sklerotische  Intima  mit  den  elastischen  Membranen,  c  Ge^shaltiges 
Gewebe  des  snbstitairten  Thrombus.  (Der  Thrombus  ist  auf  dem  vollständigen  Quer- 
schnitt ringförmig  zu  denken  und  stellt  den  röhrenförmigen  Ausläufer  eines  höher  oben 
sitzenden  obturirenden  Thrombus  dar.)  d.  Neugebildete,  bindegewebig  rerdiokte  Intima, 
in  der  es  zur  Entwicklung  elastischer  Lamellen  gekommen  ist. 

ich  weiter  unten  noch  zurückkomme;  an  diesen  schliesst  sich  das 
relativ  zellreiche,  gefässhaltige  Gewebe  des  organisirten  Thrombus; 
dieser  erscheint  hier  ringförmig  (in  der  Zeichnung  ist  nur  ein  Theil 
des  Ringes  dargestellt)  und  ist  als  röhrenförmiger  Ausläufer  eines 
höher  oben  sitzenden  obturirenden  Thrombus  zu  denken.  Er  um- 
schliesst  eine  offenbar  neugebildete  Intima,  die  stark  verdickt  und 
bindegewebig  verändert  erscheint,  in  der  es  stellenweise  zur  Ent- 
wicklung elastischer  Lamellen  gekommen  ist. 
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Die  WandaDgen  der  Arterien  Hessen  im  ganzen  Bereiche  des 
thrombotischen  Yerschlasses  deutliche  Abweichungen  yom  normalen 
Verhalten  erkennen. 

Was  zunächst  die  Intima  anlangt,  so  fiel  es  anf,  dass  jenes 
zellreiche  und  gefässhaltige  Bindegewebe,  welches  die  Thromben 
ersetzt  hatte,  nie  bis  zur  Membrana  elastica  interna  hinreichte,  sondern 
stets  Yon  dieser  durch  einen  schmäleren  oder  breiteren,  circulären 
Streifen  derben,  sklerotischen  Bindegewebes  getrennt  wurde.  Dieser 
Bindegewebsstreifen  hob  sich  durch  seine  Zellarmuth,  seine  absolute 
Gefässlosigkeit  und  den  Mangel  an  Blntpigment  deutlich  genug  von 
den  im  Innern  des  Gefässes  liegenden  Oewebsmassen  ab.  Er  hatte 
auf  den  Gefässqnerschnitten  in  der  Begel  die  Form  eines  annähernd 
gleichmässig  breiten  Binges,  doch  kamen  auch  unregelmässige,  an 
einzelnen  Stellen  besonders  stark  hervortretende  Bindegewebsanbäu- 
fungen  vor.  Nach  aussen  ging  der  Bindegewebsring  ununterbrochen 
in  die  Gefässwand  ttber  und  hing  fest  mit  ihr  zusammen,  so  dass 
er  allen  durch  die  Narbenschrumpfung  der  organisirten  Thromben 
bedingten  Fältelungen  der  Media  folgte.  Häufig  fand  dieses  Binde- 
gewebe nicht  an  der  Membrana  elastica  interna  seine  Grenze, 
sondern  schob  sich  in  mehr  weniger  breiter  Lage  zwischen  die  von 
y.  Wini warter  (I.e.),  Thoma^)  und  Westphalen^)  beobachteten 
Blätter  jener  Membran.  Dadurch  wurden  diese  Blätter,  welche  nach 
Westphalen^)  normaler  Weise  dicht  an  einander  liegen  oder  nur 
wenige  Zellelemente  zwischen  sich  treten  lassen,  beträchtlich  weit 
anseinandergedrängt.  Auch  jenseits  der  Elastica  interna,  zwischen 
dieser  und  der  Media  |  Hess  sich  Bindegewebe  von  der  gleichen 
Strnctur  erkennen.  Da  nun  jener,  nach  innen  von  der  Elastica  lie- 
gende Bindegewebsring  dieselbe  Structur  hatte,  wie  das  ausserhalb, 
resp.  zwischen  den  Blättern  jener  Membran  liegende,  unzweifelhaft 
zur  Gefässwand  gehörige  Bindegewebe,  so  möchte  ich  auch  ihn  als 
zur  Gefässwand  selbst  gehörig  und  nicht  etwa  als  Randzone  der 
organisirten  Thromben  betrachten.  Demnach  wäre  hier  dem  Eintritt 
der  Thrombose  eine  beträchtliche,  dififuse  Bindegewebsentwicklung 
in  der  Intima  vorangegangen,  die  Gefässwand  also  Sitz 
diffnser  arteriosklerotischer  Veränderungen  gewesen.  — 


1)  Die  RQckwirkong  des  YerschluBBes  der  Nabelarterien  und  des  arteriösen 
Ganges  auf  die  Structur  der  Aortenwand.   Virch.  Arch.  Bd.  XCIII. 

2)  Histologische  Untersuchungen  aber  den  Bau  einiger  Arterien.  Inaug.-Diss. 
Dorpat  1886.  S.  58. 

3)  Ebenda  S.  59. 
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Degenerative  Processe  innerhalb  der  endarteriitiscfaen  VerdiekuDgen, 
wie  Verkalkung  n.  s.  w.,  habe  ich  nicht  beobachtet. 

Die  Tnnica  media  zeigte  ebenfalls  Verändernngen,  die  aber 
zam  Theil  wohl  als  secundäre,  erst  dnrch  die  Thrombose  bedingte, 
anzusehen  sind.  Die  Media  grenzte  sich  gegen  die  Intima  nicht  in 
Form  einer  annähernd  regelmässigen  Kreislinie  ab,  sondern  erschien 
gefältelt  und  sprang  zackenförmig  gegen  das  Innere  des  GefSsses 
Yor;  namentlich  in  den  mehr  nach  der  Peripherie  hin  liegenden  Oe- 
fässabschnitten  war  diese  Erscheinung  deutlich  ausgesprochen.  Dieser 
Befund,  sowie  die  schon  bei  makroskopischer  Betrachtung  auffallende 
Verschmächtigung  der  Arterien  dürften  auf  Narbenschrumpfung  der 
bindegewebig  substituii  ten  Thromben  zurftckzufUhren  sein.  Die  Dicke 
der  Media  auf  ein  und  demselben  Querschnitt  gemessen,  war  eine 
sehr  ungleiche;  einige  Male  konnte  man  beobachten,  dass  besonders 
ausgesprochenen  Verdünnungen  der  Media  stark  entwickelte  Binde- 
gewebsverdickungen  der  Intima  entsprachen.  Stets  wurde  die  Media 
von  einer  grossen  Anzahl  kleiner  Gefässe  durchzogen,  welche,  von 
der  Adventitia  her  eindringend,  sich  nach  den  verschiedensten  Seiten 
hin  verbreiteten,  die  ich  jedoch  in  der  Kegel  nur  bis  zur  Elastica 
interna  hin  verfolgen  konnte.  Nur  einige  Male  habe  ich  beobachten 
können,  dass  eines  jener  Gefässe  die  Elastica  durchbrach  und  sich 
bis  in  das  im  Innern  des  Lumens  liegende  Gewebe  hinein  verfolgen 
liess.  Diese  kleinen  Gefässstämmchen  wurden  von  feinen  Binde- 
gewebsstreifen  und  Zügen  kleiner  Bnndzellen  begleitet.  —  Verkal- 
kungsherde in  der  Media  bildeten  eine  häufige  Erscheinung. 

Die  Adventitia  gestattete  gegen  ihre  Umgebung  hin  keine 
deutliche  Abgrenzung  und  ging  namentlich  in  die  Adventitia  der 
Venae  comitantes  ohne  sichtbare  Grenze  über.  Auch  hier  war  eine 
deutliche  Infiltration  durch  kleine  Rundzellen  vorhanden,  die  ebenso 
angeordnet  waren,  wie  in  der  Media.  Auffallend  erschien  ein  reich- 
licher Gehalt  an  Blntpigment;  dieses  lag  nicht  regellos  im  Gewebe 
zerstreut,  wie  in  den  organisirten  Thromben,  sondern  schien  dem 
Verlaufe  der  kleinsten  adventitiellen  Gefässe  zu  folgen. 

Die  nicht  thrombosirten  Arteriengebiete  liessen  ähnliche  Wand- 
veränderungen erkennen  wie  die  thrombosirten.  Nur  fehlte  die  aus- 
giebige Vascularisation  und  die  Infiltration  der  Media  durch  Leuko- 
x^yten.  Die  Intima  war  dagegen  auch  hier  bindegewebig  verdickt; 
besonders  stark  ausgesprochen  war  diese  Veränderung  in  der  Tib. 
ant.  im  Fall  III;  das  Gefäss  war  in  seinem  oberen  Theil  durch  einen 
obturirenden  Thrombus  geschlossen.  Regressive  Veränderungen  fehlten. 
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Die  kleinen  Arterien. 

Von  den  kleinen  Arterien  des  Unterschenkels  habe  ich  nur  jene 
untersuchen  können^  welche  in  den  Bündeln  der  grossen  Gefässe  ver- 
liefen, da  mir  weiteres  Material  nicht  zur  VerfÜgong  stand. 

Ein  Theil  dieser  kleineren  Arterien  war,  wie  oben  erwähnt,  ver- 
schlossen und  zwar  in  der  gleichen  Weise  wie  die  grossen  Arterien, 
so  dass  man  auch  hier  Thrombenbildung  mit  nachfolgendem  Ersatz 
durch  Bindegewebe  als  Ursache  des  Verschlusses  annehmen  muss. 
Der  weitaus  grössere  Theil  der  kleinen  Arterien  aber  hatte  ein  offenes 
Lumen,  zeigte  aber  an  der  Intima  auffallende  Veränderungen.  Die 
Intima  erschien  nämlich  durch  Einschiebung  einer  zellreichen  6e- 
websmasse  zwischen  Endothel  und  Media  bedeutend  verdickt,  häufig 
in  so  hohem  Grade,  dass  sie  die  Media  an  Dicke  erheblich  ttbertraf. 
Diese  Oewebsmasse  zeigte  in  der  Regel  in  allen  ihren  Zonen  den 
gleichen  Charakter.  Sie  war  arm  an  Intercellularsubstanz  und  be- 
stand vorwiegend  aus  Zellen,  die  von  rundlicher  Gestalt  waren  und 
einen  grossen,  durch  Alauncarmin  lebhaft  roth  gefärbten  Kern  be- 
sassen.  Nur  bisweilen  Hessen  sich  in  der  Intimaverdickung  zwei 
Schichten  von  einander  trennen.  Die  innere  Schicht  zeigte  den  eben 
beschriebenen  Charakter,  während  in  der  äusseren  die  Zellen  Spindel- 
form besassen,  protoplasmaarm  und  schwach  gefärbt  waren  und 
concentrisch  zum  Lumen  lagen.  Die  geschilderten  Veränderungen 
der  Intima  konnten  an  allen  kleineren  Arterien,  soweit  sie  noch  eine 
deutliche  Muscularis  erkennen  Hessen,  nachgewiesen  werden,  nur  war 
der  Entwicklungsgrad  des  Processes  natürHch  nicht  immer  der  gleiche. 
—  Diese  Intimaverdicknng  rief  in  den  Präparaten  den  Eindruck  einer 
Lumenverengung  hervor.  Doch  muss  man  im  Auge  behalten,  dass 
man  es  mit  einem  entbluteten  Gefässsystem  zu  thun  hat,  die  Gefässe 
sich  daher  im  Moment  derFixirung  im  Zustande  starker  Contraction 
befanden ;  auch  lässt  sich  annehmen,  dass  die  ZeUen  jener  an  Stelle 
der  normalen  Intima  getretenen  Gewebsmassen  nach  Wegfall  des 
vom  Blutstrom  ausgeübten  Seitendruckes  sich  ihrer  Elasticität  ent^ 
sprechend  ausgedehnt  und  aus  der  platten  in  eine  mehr  runde  Form 
übergegangen  sein  werden,  wodurch  sie  breiter  erscheinen  mussten. 
Ein  solches  Verhalten  konnte  Benaut^)  an  den  Endothelien  der 
kleineren  Gefässe  nachweisen.  Die  Präparate  gestatten  hier  also 
nur  sehr  bedingte  BUckschlttsse  auf  die  Weite  der  Gefässlumina  intra 
vitam  und  unter  normalen  Druckverhältnissen. 

Die  Frage,  ob  jene  Zellwucherung  in  der  Intima  zum  Verschluss 

1)  Arch.  de  Physiol.  2.  S6r.  YIII.  2.  p.  191. 1881.  Cltirt  nach  Schmidt's  Jahrb. 
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des  Lumens  geführt  hat,  möchte  ich  für  die  von  mir  untersuchten 
Fälle  yerneinen;  wenigstens  habe  ich  keine  Bilder  gesehen,  die  ich 
als  beweisend  fttr  eine  derartige  Annahme  erachten  könnte.  Zwar 
fehlte  in  den  Querschnitten  einiger  der  kleinen  verschlossenen  Ar- 
terien das  Blntpigment;  da  ich  aber  keine  Serien  geschnitten  habe, 
so  ist  es  sehr  möglich,  dass  auch  hier  an  anderer  Stelle  Biutpigment 
vorhanden  gewesen  wäre.  In  allen  tlbrigen  Punkten  zeigten  auch 
hier  die  obturirenden  Massen  volle  Uebereinstimmnng  mit  dem  Ge- 
webe, das  an  anderer  Stelle  die  Thromben  ersetzt  hatte,  was  gewiss 
von  Bedeutung  ist.  Namentlich  Hessen  sie  den  ftlr  substituirte  Throm- 
ben charakteristischen  Faserverlauf  erkennen.  Die  Bindegewebsfasern 
folgten  nicht  etwa  der  Wand  des  verschlossenen  Gefässes,  sondern 
lagen  zum  Theil  unregelmässig,  zum  Theil  in  concentrischen  Schichten 
um  die  kleinen,  in  der  ausfüllenden  Bindegewebsmasse  entwickelten, 
secundären  Gefässbildungen.  Man  gewinnt  dadurch  den  Eindruck, 
dass  die  Bildung  des  Obturationsgewebes  nicht  durch  Wucherung 
der  Intima  des  Hauptgefässes  (Endarteriitis)  sich  vollzog,  sondern 
durch  Bindegewebsneubildung  in  der  Adventitia  jener  kleinen  Ge- 
fässe,  die  in  der  Ausfüllungsmasse  des  Arterienstammes  sichtbar  sind. 
Dieses  sind  die  Formen,  welche  Thoma  und  Heuking^)  bei  der 
Substitution  der  Thromben  durch  Bindegewebe  gefunden  haben. 

Ich  möchte  daher  auch  hier  thrombotische  Processe  bei  der  Er- 
klärung des  Gefässverschlusses  keineswegs  ausschliessen. 

Die  Venen. 

Weniger  tiefgreifend  als  an  den  Arterien  waren  die  Veränderungen 
an  den  Venen,  namentlich  wiesen  diese  im  Gegensatz  zu  jenen  fast 
immer  ein  offenes  Lumen  auf. 

Die  oberflächlichen  Venen  wurden  nur  im  Fall  I  mikroskopisch 
untersucht  Sowohl  die  Vena  saphena  magna  als  auch  die  parva 
waren  hier  im  Bereich  des  unteren  Drittels  des  Unterschenkels  — 
die  V.  saph.  parva  auch  noch  höher  hinauf  —  in  ähnlicher  Weise 
geschlossen,  wie  die  Arterien.  Auch  hier  erfüllte  blutpigmenthaltiges 
Bindegewebe  des  Lumen,  welches,  wie  bei  den  Arterien,  aus  der 
Art  seiner  Faserung  erkennen  Hess,  dass  es  nicht  der  Wand  des 
obturirten  Hauptgefässes,  sondern  den  im  ehemaUgen  Lumen  des- 
selben Hegenden  kleinen  Geiässen  seinen  Ursprung  verdankte.  Die 
obturirenden  Massen  waren  hier  von  exquisit  narbiger  Beschaffenheit, 
sehr  Zell-  und  gefässarm;  das  Blutpigment  war  auch  nur  spärlich 

1)  Ueber  die  Substitution  des  marantischen  Thrombus  durch  Bindegewebe. 
Virch.  Arch.  Bd.  CIX. 
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vorhanden  nnd  fehlte  auf  grösseren  Strecken  ganz.  Der  OefSss- 
verschlnss  war  hier  kein  so  yoUständiger  wie  in  den  Arterien,  indem 
sich  inmitten  des  obtnrirenden  Gewebes  grosse,  mit  blossem  Aoge 
sichtbare,  freie  Ränme  fanden,  ähnlich  jenen  onregelmassig  gestalteten 
Gefässränmen,  welche  auch  in  den  Arterien  znr  Beobachtung  gelangten. 
Auch  hier  handelt  es  sich  offenbar  am  die  Bildung  secandärer  Blut- 
bahnen  im  obtnrirten  Lnmen  des  nrsprttnglichen  Gefässes;  nnr  haben 
diese  Bildungen  hier  beträchtliche  Aosdehnnng  gewonnen,  so  dass 
das  zwischenliegende  Gewebe  oft  zu  schmalen  Brflcken  redncirt  er- 
schien, wie  man  das  bei  bindegewebig  sabstitnirten  älteren  Thromben 
findet.  Als  Ursache  des  GefSssverschlasses  mnss  ich  anch  hier 
Thrombenbildang  annehmen,  zumal  in  der  Ananmese  die  charakte- 
ristischen Zeichen  einer  Yenenthrombose  vorliegen.  —  Weiter  nach 
oben  hin  war  das  Lumen  der  beiden  Vv.  saphenae  offen,  die  Venen - 
wand  aber  mächtig  verdickt.  Diese  Wandverdickung  war  z.  Th.  Folge 
endophlebitischer  Bindegewebsentwicklung  in  der  Intima,  die  wohl 
stets  so  weit  vorgeschritten  war,  dass  die  Intima  der  Media  an 
Stärke  gleichkam,  häufig  sie  aber  noch  übertraf;  z.  Th.  war  die 
Verdickung  der  Venenwand  durch  die  Organisation  wandständiger 
Thromben  bedingt;  besonders  auffällige  Wandverdickungen  und  da- 
durch bedingte  Lumenverengungen  Hessen  sich  immer  durch  das 
Vorhandensein  solcher  wandständiger  Thromben  erklären.  Die  Mus- 
calaris  der  genannten  Venen  zeigte  sich,  wie  jene  der  Arterien, 
durchsetzt  von  kleinen  Gelassen,  die  MuskelbQndel  waren  durch 
Bindegewebe  auseinandergedrängt.  Kleinzellige  Infiltration  war 
vorhanden,  doch  nicht  in  sehr  ausgesprochener  Weise.  Verkalkungs- 
herde fehlten. 

Die  tiefen  Venen  wurden  in  allen  Fällen  untersucht  und 
zeigten  ttbereinstimmende  Verhältnisse: 

Obturirende  Thromben  waren  hier  selten.  Ich  habe  sie  nur 
zweimal  gesehen:  sie  betrafen  nur  eine  der  beiden  Begleitvenen, 
waren  von  geringer  Ausdehnung  und  schienen  verhältnissmässig 
jüngeren  Ursprungs  zu  sein,  denn  zwischen  den  Elementen  des  hinein- 
wuchemden  Bindegewebes  konnte  man  noch  die  Beste  der  Throm- 
busmasse erkennen.  Häufiger  als  obturirende  fanden  sich  wand- 
ständige Thromben,  und  zwar  nicht  nur  rothe,  sondern  auch  farblose, 
feinkörnige.  Letztere  konnten  in  verschiedenen  Stadien  der  binde- 
gewebigen Substitution  beobachtet  werden.  Ich  registrire  diesen 
Befund  deshalb,  weil  er  beweist,  dass  das  Fehlen  hämatogenen  Pig- 
mentes keineswegs  als  Gegenbeweis  gegen  den  thrombotischen 
Ursprung  eines  Gewebes  dienen  kann. 
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Ad  der  Intima  and  Mascnlaris  zeigten  die  tiefen  Venen  die 
gleichen  Verändernngen,  wie  in  dem  nntersnchten  Falle  die  ober- 
flächlichen. Namentlich  war  die  Intima  stets  der  Sitz  sehr  erheb- 
licher endophlebitischer  Bindegewebsentwicklang. 

Wahrscheinlich  infolge  der  dnreh  die  Sklerose  bedingten  Starr- 
heit des  Oeftssrohres  sowie  infolge  der  Narbenschrumpfang  des 
perivascalären  Bindegewebes  hatten  die  tiefen  Venen  zum  grössten 
Theil  eine  annähernd  kreisrunde  Form  behalten,  und  nur  der  kleinere 
Theil  war  coUabirt. 

Die  kleinen  Venen  Hessen  unter  dem  Mikroskop  ähnliche 
zellreiche  endophlebitische  Intimaverdickungen  erkennen,  wie  die 
kleinen  Arterien.  Man  kann  sagen,  dass  die  Intimaverdickung  in 
den  kleinen  Venen  stärker  entwickelt  war,  als  in  den  entsprechenden 
kleinen  Arterien;  nicht  selten  zeigten  sie  auf  den  Präparaten  nur 
ein  Lumen  in  Form  eines  schmalen  Spaltes  oder  eines  feinen  Sternes. 
Deutlich  war  die  Atrophie  der  Mascnlaris.  Man  gewann  den  Ein- 
druck, dass  sie  mit  der  Entwicklung  der  Intimaverdickung  annähernd 
gleichen  Schritt  hielt.  In  Fällen,  wo  diese  ihre  höchsten  Grade 
erreicht  hatte,  fanden  sich  von  der  Muscularis  nur  noch  Reste  in 
Gestalt  einzelner  Muskelfasern,  die  durch  Bindegewebe  weit  ans- 
einandergedrängt  wurden,  so  dass  von  einem  zusammenhängenden 
Muskelringe  kaum  mehr  die  Bede  sein  konnte. 

Das  perivasculäre  Bindegewebe  war  compact,  von  derber 
sklerotischer  Beschaffenheit  und  schloss  sich  eng  an  die  Adventitia 
der  Arterien  und  Venen  an.  In  der  ganzen  Ausdehnung  des  arteriellen 
Verschlusses  wurde  es  von  kleinen  Bundzellen  durchsetzt;  sie  folgten 
dem  Verlauf  kleiner  Gefässe  und  bildeten  bisweilen  so  dichte  An- 
sammlungen, dass  man  an  miliare  Abscesse  erinnert  wurde.  Nach 
der  Peripherie  zu  wurde  die  kleinzellige  Infiltration  deutlicher. 
Blutpigment  fand  sich  hier  ebenso  wie  in  der  Adventitia  der  grossen 
Gefässe  und  hatte  hier  dieselbe  Anordnung  wie  dort,  d.  h.  es  be- 
gleitete in  streifenförmigen  Zügen  die  kleinsten  Gefässe  und  Capillaren. 
Die  Gefässscheiden  gingen  diffus  in  das  Perineurium  über,  welches 
dieselbe  Beschaffenheit  zeigte  wie  jene.  Auch  das  unter  normalen 
Verhältnissen  lockere,  von  Fettzellengruppen  reichlich  durchsetzte 
Gewebe  des  Epineuriums  war  sklerosirt  und  enthielt  reichliche 
Eernanhäufungen.  Auch  im  Bereiche  der  quergestreiften  Musculatur 
fand  sich  eine  Bindegewebsentwicklung,  welche  über  das  Maass  des 
Normalen  hinausging.  Das  Perimysium  war  verdickt  und  drängte 
die  einzelnen  Muskelfasern  relativ  weit  aus  einander;  namentlich 
um  die  kleinen  Gefässe  herum  lagen  auffallend  breite  Bindegewebs- 
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zttge;  dabei  war  die  Adventitia  der  betreffenden  kleinen  Gefässe 
nicht  selten  in  hohem  Grade  verdickt.  Die  Muskelfasern  selbst 
erschienen  verschmächtigt  und  zeigten  mitonter  Vacnolenbildang. 
Ich  betone,  dass  die  nntersnchten  Nerven-  ond  Mnskelstttcke  aas 
Gebieten  entnommen  worden,  welche  weitab  vom  Orte  der  Gangrän 
lagen,  z.  B.  aas  der  Mitte  des  Unterschenkels  bei  Gangrän  der 
Zehen. 

Aasser  den  Gefässbtlndeln  habe  ich  noch  die  Zehen  and  die 
benachbarten  Weichtheile  des  Fasses  zam  Gegenstande  mikroskopischer 
Untersachang  gemacht,  um  eine  genaaere  Kenntniss  der  dem  gan- 
gränösen Herde  benachbarten  Gefässbezirke  za  ge- 
winnen. 

Das  Besaltat  dieser  Untersachung  habe  ich,  soweit  es  die  Aa. 
interosseae  and  Aa.  digitales  betrifft,  bereits  mitgetheilt.  Im  Uebrigen 
konnte  ich  hier  keine  Veränderangen  constatiren,  denen  ich  fflr 
das  Zastandekommen  der  Gangrän  eine  anmittelbare  Bedentang 
hätte  beimessen  können. 

Die  kleinen  and  kleinsten  Arterien  enthielten  im  Bereich  des 
nekrotischen  Zerfalls  frische  Thromben;  aasserhalb  der  gangränösen 
Herde,  selbst  in  ziemlich  anmittelbarer  Nähe  derselben,  wie  anch 
in  jenen  Gebieten,  welche  vor  der  Ampatation  deatliche  Schwellang 
gezeigt  hatten,  waren  sie  frei  and  zeigten  weder  ältere  noch  frischere 
Thromben;  dagegen  zeigten  anch  sie  an  ihren  Wandangen  endarterii- 
tische  Bindegewebseinlagerangen ,  die  aber  hier  mehr  fibröser  Natar 
und  nicht  so  zellreich  waren,  wie  in  den  kleinen  Arterien  des  Unter- 
schenkels. —  Im  Gegensatz  zu  den  Arterien  waren  die  kleinen 
Venen  nicht  nar  innerhalb  des  gangränösen  Gebietes  selbst,  sondern 
anch  im  Bereich  der  entzündlichödematösen  Schwellang  darch 
Thromben  and  stagnierendes  Blat  geschlossen.  Die  Thromben  waren 
frische;  nar  wenige  Hessen  die  allerersten  Anfänge  beginnender  Or- 
ganisation erkennen,  indem  sie  an  den  Stellen,  wo  sie  sich  von  der 
Gefässwand  abgelöst  hatten,  eine  Umrandang  durch  Endothelzellen 
tragen.    (Secandäre  durch  die  Gangrän  bedingte  Thromben.) 


Die  folgenden  Fälle  gehören  ihrem  klinischen  and  auch  wohl 
ihrem  anatomischen  Verhalten  nach  in  die  vorige  Gruppe.  Wenn 
ich  sie  einer  gesonderten  Besprechung  unterziehe,  so  geschieht  dies, 
weil  mir  zur  Untersuchung  hier  nar  ein  unvollständiges  Material 
vorlag,  eine  Bearbeitung  im  Umfange  der  vorigen  Fälle  daher  nicht 
möglich  war. 
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IV.  OangraenaspontaneapediBBiD.  AmpntatiooBteoplaBtica 
pedis  seo.  S6dillot.  Lappengangrän.  Reampntatio  fe- 
moris.  —  Heilung. 

B.  K.y  38  Jahre  alt,  Hebräer,  Dachdecker,  leidet  seit  3  Jahren  an 
Schmerzen  im  linken  Bein.  Vor  8  Wochen  eine  leichte  Erfrierung  der 
Zehen.  Nicht  lange  darauf  hat  sich  an  der  4.  Zehe  des  linken  Fusses 
eine  Blase  gebildet,  die  schwarz  wurde.  Der  Kranke  consultirte  jetzt 
einen  Arzt,  der  die  beiden  Endphalangen  der  erkrankten  Zehe  amputirte, 
doch  ist  der  Brand  trotz  der  Operation  weitergegangen.  Patient  hat  nie 
an  Geschlechtskrankheiten  gelitten  und  ist  Vater  mehrerer  gesunder  Kinder. 

Status  praesens  am  2.  Deoember  1888.  Am  linken  Fuss  des  gut 
genährten,  schlank,  aber  kräftig  gebauten  Patienten  fehlt  die  4.  Zehe. 
An  Stelle  derselben  sieht  man  eine  ca.  4  Qcm.  grosse  granulirende  Wunde. 
Die  3.  Zehe  ist  schwarz  mumificirt,  die  2.  und  5.  mit  schwärzlichen  con- 
fluirenden  Blasen  bedeckt.  Der  Puls  auf  der  kranken  Seite  weder  an  der 
A.  Poplitea  noch  an  den  Tibialarterien  zu  fühlen ;  rechts  dagegen  deutlich. 
A.  femoralis  pnlsirt  links  schwächer  als  rechts.  Der  Puls  in  der  rechten 
Radialarterie  nur  bis  8  Cm.  oberhalb  des  Handgelenks  ftthlbar;  von  da  an 
nach  abwärts  ist  das  Gefllss  als  harter  pulsloser  Strang  unter  der  Haut 
zu  fühlen.  Am  Übrigen  Circulationssystem  nichts  Abnormes.  Das  Herz  hat 
normale  Grenzen  und  reine  Töne.  Nirgends  Varicen.  Im  Harn  kein 
Zucker.    Keinerlei  Anzeichen  constitutioneller  Syphilis.    Temp.  normal. 

Am  6.  December  Amputation  nach  S6dillot  (Zoege  v.  Man- 
te  uff  eil).  Nach  wenigen  Tagen  ausgedehnte  Gangrän  der  Wundränder, 
welche  ziemlich  rasch  weiterschreitet.  Fieber.  Am  14.  December  Ream- 
pntation  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  mit  vorderem  und  hinterem 
Hautmuskellappen.  Die  Heilung  erfolgte  per  secundam  und  sehr  langsam. 
Noch  vor  völliger  Verheilung  der  Operationswunde  wird  Patient  auf  seinen 
Wunsch  am  22.  Februar  aus  der  Klinik  entlassen. 

Die  Arterien  der  amputirten  Extremität  zeigten  an  der  Intima 
—  soweit  diese  sichtbar  war  —  feine  Querrillen  und  gelbliche  Ver- 
dickungen; flberhanpt  war  die  Intima  derb,  aber  nicht  verkalkt. 
Das  Lumen  war  in  der  A.  femoralis  und  im  Anfangstheile  der  A. 
Poplitea  offen.  4V3  Cm.  über  der  Theilungsstelle  ist  die  A.  poplitea 
durch  einen  1  Cm.  langen  obturiernden  rothen  Thrombus  geschlossen, 
der  einem  alten  organisirten  Thrombus  direct  aufsitzt ;  letzterer  ist 
nur  in  einer  Ausdehnung  von  IV2  Cm.  obturirend  und  zieht  in 
seinem  weiteren  Verlauf  unter  starker  Verengung  des  Lumens  wand- 
ständig durch  die  Poplitea.  Femer  lässt  er  sich  bis  in  die  Aa.  tibiales 
post.  und  ant.  und  A.  peronea  hinein  verfolgen.  Das  Lumen  der 
A.  tib.  antica  wird  durch  denselben  vollständig  verschlossen  und 
bleibt  es  auch,  indem  der  Thrombus  allmählich  in  feste  Gewebs- 
massen  ttbergeht,  welche  das  Gefäss  in  seinem  weiteren  Verlauf  bis 
in  die  A.  dorsalis  pedis  hinein  ausfüllen.  In  der  Aa.  tib.  post.  and 
peronea  zieht  der  genannte  Thrombus  dagegen  noch  einige  Centimeter 
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weit  wandständig  nach  abwärts,  um  dann  sein  Ende  zu  erreichen.  Die 
A.  tib.  posL  ist  darauf  eine  Strecke  weit  frei;  erst  in  der  Höhe  der 
Malleolen  wird  ihr  Lumen  durch  ein  ziemlich  festes  bräunliches 
Gewebe  verlegt;  in  gleicher  Weise  sind  auch  die  Aa.  plantares  ver- 
schlossen. Dasselbe  gilt  auch  von  der  A.  peronea,  die  vom  zweiten 
Drittel  des  Unterschenkels  an  ohne  Lumen  ist. 

Die  Venen  Hessen  mit  blossem  Auge  betrachtet  ausser  einer 
derben  Beschaffenheit  und  Verdickung  der  Intima  nichts  Pathologisches 
erkennen.   Schlängelungen  oder  Varicen  waren  nicht  vorhanden. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  war  in  diesem  Fall  nur  ein 
geringer  Theil  des  Materials  conservirt  worden;  doch  genügte  das 
Vorhandene,  um  den  Nachweis  zu  ftlhren,  dass  hier  dieselben  ana- 
tomischen Verhältnisse  vorlagen,  wie  in  den  vorigen  Fällen.  Auch 
hier  Hess  sich  der  Arterienverschluss  auf  Thrombenbildung  zurttck- 
führen,  und  ebenso  muss  hier  zwischen  dem  Eintritt  der  Thrombose 
und  dem  Ausbruch  der  Gangrän  eine  geraume  Zeit  gelegen  haben, 
denn  festes  Bindegewebe  war  an  Stelle  der  Thromben  getreten, 
Schon  der  mikroskopische  Befund  lehrt,  dass  die  Thromben  in  den 
peripheren  Gefässgebieten  älter  waren,  als  in  den  zur  Poplitea  hin 
gelegenen,  indem  erstere  bereits  so  weit  verändert  waren,  dass  sie 
makroskopisch  nicht  mehr  als  ehemalige  Blutgerinnsel  erkannt  werden 
konnten.  Die  Gefässwand  'selbst  zeigte  eine  deutliche  bindegewebige 
Verdickung  der  Intima;  die  Media  war  in  den  obturirten  Gefässab- 
schnitten  deutlich  vascularisirt.  Die  Venen  waren  offen  und  zeigten 
endophlebitische  Veränderungen.  Das  die  Gefässe  umgebende  Ge- 
webe war  indnrirt  und  von  Bundzellen  infiltrirt. 

V.  Gangraena  spontanes  pedisdextri.  Ampntatio  sec.  Piro- 
goff.  Heilung  in  2  Jahren.  Nach  3  Jahren  Gangraena 
spontaneadigitorumpedissinistri.Amputatiodigitornm. 
Unvollständige  Heilung. 

L.  H.,  Kaufmann,  35  Jahre  alt.  In  der  Jugend  stets  gesund  gewesen ; 
keine  Lues.  Verheirathet;  gesunde  Kinder.  Vor  ca.  10  Jahren  angeblich 
nach  Kälteeinwirknng  Gangrän  der  grossen  Zehe  des  linken  Fnsses.  Ab- 
tragung der  nekrotischen  Zehe;  sehr  langsame  Heilung.  Seit  ca.  1V2 
Jahren  heftige  rheumatische  Schmerzen  im  rechten  Fuss  und  Unterschenkel 
bis  zum  Knie  hinauf.  Seit  wenigen  Wochen  sind  die  Schmerzen  conti- 
nuirlich  und  überaus  heftig,  Patient  ist  infolge  dessen  bettlägerig.  In 
dieser  Zeit  sind  die  Zehen  geschwollen,  roth  und  stellenweise  blauschwarz 
geworden. 

Status  praesens  vom  August  1888.  Die  Zehen  des  rechten  Fasses 
geröthet  und  geschwollen.  Das  Nagelglied  der  grossen  Zehe  und  die 
Endphalangen  der  2.  Zehe  schwärzlich  verfärbt.  An  der  3.  und  4.  Zehe 
in  der  volaren  Furche  zwischen  II.  und  III.  Phalanx  schwärzlich  livide^ 
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gangränöse  Stellen  mit  blasig  abgehobenem  Epithel.  Pulslosigkeit  der 
Tib.  post.  and  Pediaea  beiderseits.  Höher  nach  oben  beiderseits  gleich 
starker  Puls. 

Am  30.  Aagnst  1888  Exarticnlation  sämmtlicher  Zehen  des  rechten 
Fasses.  Gangrän  der  Lappen.  Fieber.  Nach  12  Tagen  Pirogoff.  Band- 
gangrän in  geringer  Aasdehnungi  im  Uebrigen  glatte,  aber  sehr  langsame 
Heilnngy  bis  auf  die  Drainöffnungen,  welche  sich  nicht  schliessen. 

Die  Schmerzen  bestehen  weiter  fort  und  machen  den  Kranken  zum 
Morphinisten,  so  dass  eine  Entziehnngscur  in  einer  Anstalt  nöthig  wird. 
Erst  zwei  Jahre  nach  der  Operation  schliessen  sich  die  Drainfisteln,  bald 
darauf  hören  auch  die  bis  dahin  sehr  quälenden  Schmerzen  auf,  so  dass 
der  gut  aussehende  Stumpf  jetzt  gut  functionirt.  Entgegen  dem  ärzt- 
lichen Rath  ist  Patient  darauf  wieder  Stunden  lang  hinter  dem  Ladentisch 
stehend  thätig  gewesen.  Im  December  1891  traten  Schmerzen  im  linken 
Fuss  auf,  die  rasch  an  Intensität  zunahmen,  gleichzeitig  stellte  sich  Röthung 
und  Schwellung  der  2.  und  5.  Zehe  des  linken  Fusses  ein. 

Status  praesens  vom  23.  Januar  1892.  Der  Stumpf  des  rechten 
Fusses  ist  gut  verheilt  und  völlig  unempfindlich.  Patient  kann  auf  diesem 
einen  Fuss  oder  richtiger  Stumpf  stehen.  Der  linke  Fuss  ist  pulslos;  die 
2.  und  5.  Zehe  geschwellt  und  geröthet,  die  Nagelphalangen  schwarz 
gangränös. 

Auf  Verlangen  des  Kranken  zunächst  Amputation  der  Zehen.  Gangrän 
der  Lappenränder.  Unter  Fortbestehen  der  subjectiven  Beschwerden  stösst 
sich  allmählich  das  gangränöse  Gewebe  ab,  die  klaffende  Wunde  bedeckt 
sich  mit  Granulationen ;  das  Dorsum  pedis  ist  dabei  blauröthlich  verfllrbt. 
Bis  zum  1.  December  1892,  also  im  Laufe  von  ca.  10  Monaten,  hat  sich 
die  Wunde  bis  auf  eine  4  Qcm.  grosse  Stelle  ttberhäutet.  Die  subjectiven 
Beschwerden  bestehen  ungemindert  fort;  Patient  kann  die  linke  Extremität 
der  starken  Schmerzen  wegen  gar  nicht  gebrauchen  und  ist  ans  Bett  gefesselt. 

Eine  anatomische  Untersuchung  wurde  nur  bei  den  vier  zuletzt 
amputirten  Zehen  ausgeführt;  sie  ergab  in  Bezug  auf  die  örtlichen 
Veränderungen  einen  ziemlich  negativen  Befund,  denn  die  Arterien 
der  Zehen  zeigten  mit  nur  einer  weiter  unten  zu  nennenden  Aus- 
nahme keinerlei  Veränderungen,  welche  man  in  directe  ätiologische 
Beziehung  zum  Auftreten  der  Gangrän  hätte  setzen  können.  Die 
Arterien  Hessen  eine  sklerotische  Verdickung  der  Intima  erkennen, 
hatten  aber  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  hinein  em  offenes 
Lumen.  Die  Venen  der  Zehen  waren  allerdings  in  nicht  geringer 
Anzahl  durch  Thromben  geschlossen,  doch  handelte  es  sich  nur  um 
frischere,  jedenfalls  secundäre  Gerinnungen. 

Für  die  Erklärung  der  Gangrän  bedeutungsvolle  Veränderungen 
fanden  sich  nur  in  den  Digitalarterien  der  2.  und  5.  Zehe,  von  denen 
je  zwei  etwa  bis  zur  Basis  der  Phalanx  II  obturirt  waren.  Die  Ob- 
turation  wurde  durch  Gewebsmassen  bewirkt,  welche  histologisch 
vollständig  jenem  Bindegewebe  entsprachen,  welches  in  den  vorher 
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beschriebenen  Fällen  die  Arterienlomina  verlegte;  auch  enthielten 
sie  Blntpigment.  Ich  meine  daher  auch  hier  ein  Recht  zn  haben, 
eine  vorangegangene  Thrombose  der  Arterien  als  Ursache  der  das 
Lamen  verlegenden  Gewebsbildung  anzusehen.  Die  Palslosigkeit  der 
Unterschenkel-  and  Fnssarterien  gestattet  die  Folgerang,  dass  der 
Verschlnss  noch  weiter  nach  oben  hinaafgereicht  haben  wird.  Es 
lägen  somit  hier  die  nämlichen  Verhältnisse  vor,  wie  in  den  übrigen 
bisher  beschriebenen  Fällen,  so  dass  man  aach  hier  einen  auf  Throm- 
bose zorückzoftthrenden  geweblichen  Verschluss  grösserer  Arterienge- 
biete als  Ursache  der  Gangrän  annehmen  darf. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  aach  in  diesem  Fall  von  den  anter- 
suchten  Zehen  diejenigen  zuerst  und  hauptsächlich  erkrankten,  in 
welchen  der  Arterienverschluss  am  weitesten  nach  der  Peripherie 
hin  vorgeschoben  war. 

VI.  Gangraena  spontanea  pedis  dextri.    Amputatio  femoris. 

Heilung. 

0.  y.  S.,  49  Jahre  alt,  Landwirth,  bisher  gesund.  Keine  Lues. 
Vater  gesunder  Kinder.  Seit  einigen  Jahren  Schmerzen  im  rechten  Bein, 
die  als  Podagra  angesehen  wurden.  Seit  Weihnachten  1887  starke  Stei- 
gerung der  Schmerzen;  Patient  kann  nur  noch  ganz  kurze  Strecken 
mühsam  gehen.  Im  Juni  1888  bildet  sich  unter  heftigen  Schmerzen  eine 
Eiterblase  auf  dem  Rttcken  der  Endpbalange  der  2.  Zebe  des  rechten 
Fasses.  Entleerung  des  Eiters  bewirkt  keinen  Nachlass  der  Schmerzen ; 
der  Kranke  kann  nur  noch  eine  sitzende  Stellung  einnehmen,  wobei  er  den 
kranken  Fuss  zur  Linderung  der  Schmerzen  fortwährend  in  kaltem  Wasser 
halten  muss.  Morphium  bis  zu  0,09  pro  die.  Ende  Juni  wird  Dr.  Zoege 
von  Man  teuf  fei  consultirt,  der  die  beginnende  Gangrän  erkannte  und 
Hochlagerung  der  Extremität  und  Ueberftthrung  des  Kranken  nach  Dorpat 
anordnete. 

Status  praesens  Anfang  August  1888.  Kurze  gedrungene  Ge- 
stalt; der  rechte  Fuss  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  geschwollen,  die 
Haut  geröthet ,  ktthl.  Die  End-  und  Mittelphalanx  der  2.  Zehe  schwarz, 
gangränös.  An  der  lateralen  Seite  des  Fusses  über  den  Grundphalangen 
der  4.  und  5.  Zehe  ein  thalergrosses  Geschwtir  mit  schwärzlichen  Rändern. 
Puls  in  der  rechten  unteren  Extremität  nirgends  zu  fühlen ;  auch  in  der 
A.  femoralis  erst  über  dem  Lig.  Poupartii.  Links  Puls  bis  in  die  A.  pe- 
diaea.  Keine  Varicen.  Im  Uebrigen  zeigt  das  Circulationssystem  nichts 
Abnormes.  —  Im  Harn  kein  Zucker.  Am  16.  August  1888  Operation 
(Zoege  von  Man  teuf  fei).  Im  Hinblick  auf  den  kurz  vorher  publi- 
cirten  Ried  ersehen  Fall  wird  sofort  zur  Amputation  im  Oberschenkel 
geschritten.  Bildung  zweier  Hautmuskellappen,  2  Drains.  Nähte.  Nach 
10  Tagen  Entfernung  der  Drains.  Nach  15  Tagen  Gehversuche.  Hei- 
lung ohne  Randgangrän  per  primam. 

Nach  der  Operation  hören  die  Schmerzen  auf,  es  stellt  sich  wieder 
spontan,  ohne  Narcotica  Schlaf  ein.  Laut  Nachrichten,  die  372  Jahre 
nach  der  Operation  einliefen,  fühlt  sich  Herr  v.  S.  gesund. 

Dtutaehe  Zeitschrift  f.  Chirargie.  XL.  Bd.  3 
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Eine  anatomische  Untersuchung  der  amputirten  Extremität  konnte, 
aus  hier  nicht  zu  erörternden  GrtLnden,  nicht  vorgenommen  werden. 
Bei  der  Operation  wurde  constatirt,  dass  die  Art.  femoralis  in  der 
Höhe  der  Amputationsebene  durch  bräunliche,  der  Gefässwand  fest 
adhärirende  Massen  geschlossen  war.  Zur  histologischen  Unter- 
suchung konnte  nur  ein  ca.  2  Gm.  langes  Stflck  vom  centralen  Ende 
der  durchschnittenen  Arterie  verwandt  werden,  welches,  aus  der 
Operationswunde  hervorragend,  entfernt  werden  musste.  Das  histo- 
logische Bild  entsprach  auch  hier  dem  der  früheren  Fälle,  indem 
ein  zellreiches,  stark  vascularisirtes  Bindegewebe  das  Lumen  erfüllte; 
in  diesem  Bindegewebe  lagen  grosse  Mengen  schwarzbraunen  Blut- 
pigments. An  der  Intima  Hessen  sich  auch  hier  ausgesprochene 
sklerotische  Veränderungen  nachweisen. 

Es  liegt  also  auch  in  diesem  Falle  eine  arterielle  Thrombose 
vor,  die,  wenn  wir  die  Pulslosigkeit  jener  Gebiete  in  Rücksicht 
ziehen,  sich  wohl  noch  weiter  nach  abwärts  erstreckt  haben  dürfte. 


Es  handelt  sich  hier  also  um  einige  Fälle  spontaner  Extremi- 
tätengangrän, welche  die  gemeinsame  Eigenthümlichkeit  zeigten, 
dass  die  der  brandigen  Extremität  zugehörigen  Arterien  in  weiter 
Ausdehnung  verschlossen  waren.  Als  das  den  Verschluss  und  damit 
auch  die  Gangrän  bedingende  Moment  Hessen  sich  durch  Binde- 
gewebe ersetzte  Thromben  nachweisen.  Aus  den  histologischen  Bil- 
dern konnte  man  ersehen,  dass  die  Thrombenbildung  nicht  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  gleichzeitig,  sondern  vielmehr  allmählich  erfolgt 
sei,  wobei  sie  im  Wesentlichen  von  der  Peripherie  nach  dem  Cen- 
trum hin  fortgeschritten  zu  sein  scheint.  Was  hier  dem  Process  einen 
besonderen  Charakter  verleiht,  so  dass  er  bei  makroskopischer  Unter- 
suchung nicht  mit  Sicherheit  als  Thrombose  erkannt  werden  konnte, 
ist  die  weite  Ausdehnung  und  die  allgemeine  Verbreitung  im  arte- 
riellen System  der  betroffenen  Extremitäten,  ist  ferner  die  überaus 
vollständige  bindegewebige  Umwandlung  der  Thromben.  Da  zu- 
gleich Arteriosklerose  bestand,  wird  man  annehmen  dürfen,  dass 
jedenfalls  die  Thromben  ihrer  Hauptmasse  nach  autochthone 
waren,  ausgehend  von  der  Erkrankung  der  Intima.  Dass  dabei  in 
einzelnen  Fällen  auch  Embolie  stattgefunden  hat,  lässt  sich  nicht 
mit  Bestimmtheit  in  Abrede  stellen.  Die  typisch  wiederkehrende 
Localisation  des  Krankheitsprocesses  spricht  jedoch  gegen  eine  solche 
Annahme.  Wären  Emboli  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung,  so 
müsste  wohl  ein  grösserer  Wechsel  in  der  Localisation  sich  finden. 

Sowohl  das  anatomische  Bild  als  auch  die  klinischen  Erschei- 


4.  Uotenachungen  aber  die  spontane  Qangr&n  der  Extremit&ten  n.  s.  w.     35 

nangen  weisen  darauf  hin,  dass  zwischen  dem  Eintritt  der  Throm- 
bose und  dem  Ausbrach  der  Gangrän  ein  grösserer  Zeitraum  ge- 
legen haben  moss.  In  dieser  Zwischenzeit  hat  offenbar  eine  Blut- 
Versorgung  auf  collateralem  Wege  stattgefunden ,  die  aber,  wie  die 
Krankengeschichten  zeigen,  keine  genügende  war,  da  sie  normale 
Verhältnisse  nicht  herzustellen  vermochte.  Der  Grund  dieser  mangel- 
haften Entwicklung  des  Collateralkreislaufes  dürfte  hier  in  den  — 
im  Hinblick  auf  das  Alter  der  Patienten  —  immerhin  recht  hoch- 
gradigen endarteriitischen  Veränderungen  des  Gef  ässsystems  zu  suchen 
sein.  Zwar  konnten  diese  in  Rücksicht  auf  das  vorliegende  Material 
nur  an  den  Hauptstämmen  sowie  an  den  kleinen,  in  den  Gefässbün- 
dein  verlaufenden  CoUateralarterien  direct  nachgewiesen  werden. 
Da  aber  die  diffuse  Arteriosklerose,  wie  die  Arbeiten  Thoma'sO 
zeigen,  solchen  Schädlichkeiten  ihren  Ursprung  verdankt,  welche 
nicht  einzelne  Gefässe,  sondern  ganze  Gefässsysteme  betreffen,  und 
da  dieselbe  nach  Sack 2)  und  Mehnert3)in  den  Arterien  der  unteren 
Extremitäten  sehr  häufig  ist,  so  wird  man  annehmen  dürfen,  dass 
auch  die  grösseren  —  nicht  untersuchten  —  CoUateralgefässe  arte- 
riosklerotische Veränderungen  aufgewiesen  haben  werden. 

Derartige  Wandveränderungen  der  Gefässe  konnten  für  die  Blut- 
versorgung der  Extremität  nicht  gleichgültig  bleiben,  sobald  ein  Ver- 
schluss der  Hauptstämme  eintrat;  sie  mussten  die  Reibungswider- 
stände erhöhen,  die  Elasticität  und  Ausdehnungsfähigkeit  der  Gefässe 
beeinträchtigen  und  dadurch  die  Ausbildung  eines  Collateralkreislaufes 
erschweren,  bei  noch  weiterer  Entwicklung  aber  schliesslich  Hinder- 
nisse in  der  Strombahn  schaffen,  welche  den  Zufluss  genügender 
Mengen  arteriellen  Blutes  unmöglich  machten.  Entsprechend  der 
allmählichen  Steigerung  dieser  VeiHnderungen  ist  der  Process  des 
Ittsnfficientwerdens  der  collateralen  Blutversorgung  ein  chronischer 
und  zieht  sich  über  längere  Zeit  hin.  Bei  Beurtheilung  der  Verhält- 
nisse, welche  die  Blutzufuhr  zur  Extremität  zu  einer  absolut  unge- 
nügenden machten,  wird  man  übrigens  auch  die  immer  weitere  Aus- 
dehnung der  Thrombose  im  Auge  behalten  müssen,  die  nicht  nur  die 
Hauptarterien  betraf,  sondern  auch  einen  nicht  geringen  Theil  der 
Collateralen  verschloss,  wie  der  Injectionsversuch  (Fall  II)  und  der 
Nachweis  organisirter  Thromben  in  den   kleinen,  die  Gefässbündel 

1)  Die  dififoBe  Arteriosklerose.   Yirch.  Arch.  Bd.  CIY. 

2)  Ueber  Phlebosklerose  und  ihre  Beziehungen  zur  Arteriosklerose.  Inaug.- 
Diss.   Dorpatl887. 

3)  Ueber  die  topographische  Verbreitung  der  Arteriosklerose  u.  s.  w.  Inaug.- 
Dis8.   Dorpatl888. 

3* 
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begleitenden  Arterien  lehrt.  Den  letzten  Anstoss  zum  Eintritt  der 
Nekrose  mOgen  von  aussen  hinzutretende  Schädlichkeiten  abgegeben 
haben,  so  namentlich  starke  Abkühlung  und  leichte,  die  Continuität 
der  Haut  nicht  unterbrechende  Traumen.  Einige  der  mitgetheilten 
Krankengeschichten  enthalten  directe  Hinweise  darauf.  —  Betonen 
möchte  ich  noch,  dass  die  kleinen  und  kleinsten  Arterien  in  der 
Nachbarschaft  des  gangränösen  Zerfalls  frei  waren  und  keine  ma- 
rantischen Thromben  aufwiesen,  auf  welche  nach  B  i  1 1  r  o  t h  Oy  K ö nig^) 
und  Albert  3)  die  senile  Gangrän  häufig  zurückzufahren  sein  soll. 
Von  Interesse  sind  die  Veränderungen  an  den  Venen.  Sehen 
wir  vom  Fall  I  ab,  wo  ein  thrombotischer  Verschluss  der  grossen 
Hauptvenen  des  Unterschenkels  vorlag,  dessen  Eintritt  ofifenbar  mit 
den  in  der  Anamnese  angegebenen  Schwellungen  zusammenfällt,  so 
waren  die  Venenlumina  ofifen.  Sie  erschienen  aber  durch  mächtige 
endophlebitische  Gewebsentwicklung  in  der  Intima  und  zum  ge- 
ringeren Theil  durch  bindegewebig  substituirte  Thromben  verengt. 
Die  hochgradige  Phlebosklerose  lässt  sich  wohl  nur  so  erklären,  dass 
ein  Missverhältniss  zwischen  der  Weite  des  venösen  Strombettes  und 
der  Menge  des  durchfliessenden  Blutes  bestanden  hat.  Letztere  war 
augenscheinlich  geringer  geworden,  so  dass  die  venösen  Abflnsswege 
nicht  mehr  in  normaler  Weise  gefüllt  wurden.  Ans  der  Vermin- 
derung des  venösen  Abflusses  lässt  sich  hier  auf  eine  Verminderung 
des  arteriellen  Zuflusses  schliessen,  ein  Hinweis  darauf,  dass  die 
GoUateralbahnen  nicht  im  Stande  waren,  der  Extremität  die  nor- 
male Menge  arteriellen  Blutes  zuzuführen.  Der  verminderte  Zufluss 
zu  einem  sich  gleichbleibenden  Stromgebiet  muss  in  diesem  letzteren 
Girculationsstörungen,  namentlich  eine  Verlangsamung  des  Biutstromes 
zur  Folge  haben,  welche  von  Störungen  der  Ernährung  und  der 
Function  in  den  betreffenden  Gebieten  begleitet  sein  werden.  Als 
solche  möchte  ich  das  Gefühl  von  Kälte  und  Schwere,  die  Kraft- 
losigkeit der  erkrankten  Extremität  ansehen.  Femer  mussten  jene 
Circulationsanomalien  zu  Alterationen  der  Capillarwandungen  und 
dadurch  bedingter  vermehrter  Transsudation  führen.  Diese  äussert 
sich  in  leichten  Oedemen  und  hat  schliesslich  eine  Ueberemährung 
und  Hyperplasie  des  Bindegewebes  zur  Folge.  Es  kommt  zur  In- 
duration des  Gewebes.  So  sehen  wir  die  bindegewebigen  Bestand- 
theile  der  Musculatur  abnorm  reichlich  entwickelt,  sehen  wir  ferner 

1)  AUg.  Chirurg.  Fathol.  und  Ther.  9.  Aufl.  Bearb.  von  A.  t.  Win  i  wart  er. 
Berlin  1880.  S.367. 

2)  Lehrb.  d.  spec.  Chir.   Berlin  1886.  Bd.  III.  S.  659. 

3)  Lehrb.  d.  Chir.  und  Operationslehre.   Wien  1883.  Bd.  lY.  S.  479. 
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die  Nerven  in  festes,  sklerotisches  Narbengewebe  gebettet.  Dass  der 
dadurch  auf  die  Nerven  ausgeübte  Druck  als  Ursache  der  heftigen 
Schmerzen  anzusehen  ist,  haben  schon  andere  Autoren  hervorge- 
hoben (v.  Winiwarter,  1.  c.;  Zoege  von  Manteuffel,  I.  c). 
Auch  zum  Austritt  kürperlicher  Blutelemente  hat  die  Alteration  der 
Capillarwandungen  geführt.  So  ist  das  Blutpigment,  welches  im  Ge- 
biet der  Thrombose  in  der  Nachbarschaft  der  kleinsten  Gefässe  und 
Capillaren  lag,  wohl  durch  Diapedese  rother  Blutkörperchen  dorthin 
gelangt.  Die  Infiltration  durch  Leukocyten  dagegen  ist  wohl  nur 
z.  Th.  als  Folge  der  abnormen  Circulationsverhältnisse  aufzufassen, 
z.  Th.  ist  sie  wohl  der  Ausdruck  der  vom  gangränösen  Herde  her 
fortgeleiteten  Schädlichkeiten.  Das  Dichterwerden  der  Infiltration 
nach  der  Peripherie  der  Extremität  hin  spricht  fdr  eine  solche  An- 
Dahme.  

Vergleicht  man  die  hier  mitgetheilten  BeobachtuDgen  mit  jenen 
aus  der  Literatur  gesammelten,  so  fällt  zunächst  die  weitgehende 
Uebereinstimmung  ihrer  klinischen  Symptomatologie  in  die  Augen. 
Das  von  Billroth  für  die  „Gangraena  ex  endarteriitide 
hyperplastica^'  entworfene  Krankheitsbild,  als  dessen  Paradigma 
der  Y.  Winiwarter'sche  Fall  anzusehen  ist,  passt  in  allen  wesent- 
lichen Zügen  auch  auf  die  hier  beschriebenen  Fälle,  so  dass  sie 
klinisch  von  diesen  nicht  zu  trennen  sind.  Das  verhältnissmässig 
junge  Alter  der  Patienten,  der  Mangel  aller  sonstigen  ätiologischen 
Momente,  die  oft  jahrelangen  charakteristischen  Prodromalerschei- 
nungen,  die  langsame  Entwicklung  und  Ausbreitung  der  Gangrän, 
endlich  die  bei  entsprechender  Therapie  quoad  vitam  günstige  Pro- 
gnose, alles  das  giebt  den  hier  beschriebenen  und  citirten  Fällen 
einen  durchaus  gleichartigen  und  einheitlichen  klinischen  Charakter. 
Diese  Einheitlichkeit  der  Erscheinungsform  spricht  sich  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  auch  im  anatomischen  Verhalten  der  Fälle  aus,  in- 
dem allemal  ein  ausgedehnter  geweblicher  Verschluss  der  grösseren 
Arterien  vorlag.  Nur  was  die  Art  der  Entstehung  dieses  Verschlusses 
anlangt,  bin  ich  bei  meinen  Untersuchungen  zu  anderen  Resultaten 
gekommen,  als  die  citirten  Autoren.  Der  Endarteriitis  obliterans 
der  bisherigen  Beobachter  steht  in  meinen  Fällen  die  Substitution 
ausgedehnter  Arterienthromben  gegenüber. 

Dieser  Gegensatz  scheint  mir  aber  mehr  in  der  Art  der  Deutung 
der  von  den  citirten  Autoren  und  mir  beobachteten  Bilder,  als  auf 
dem  Gebiet  der  anatomischen  Thatsachen  zu  bestehen. 

Schon  Friedländer  (I.  c.)  hat  die  Gleichartigkeit  der  von  ihm 
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beschriebenen  Endarteriitis  obliterans  mit  den  Vorgängen  bei  der 
Organisation  der  Thromben  hervorgehoben  and  betont,  dass  die 
anatomischen  Bilder  der  Endstadien  beider  Processe  sich  in  nichts 
Wesentlichem  von  einander  unterscheiden.  Hält  man  Fig.  VI  der 
y.  Win iwart er' sehen  Arbeit  und  Fig.  I.  meiner  Arbeit  (S.  20)  neben 
einander,  vergleicht  man  femer  die  v.Wini warte r'sche  Beschreibung 
(1.  c  S*  212  unten)  der  das  Lumen  der  A.  tibialis  postica  ausfällen- 
den Intimawacherung  mit  der  Schilderang  der  organisirten  Thromben, 
die  ich  auf  S.  19  zu  geben  versucht  habe,  so  wird  man  sich  ohne 
Weiteres  von  der  Richtigkeit  der  Friedländ  er 'sehen  Behauptung 
überzeugen,  indem  man  den  Eindruck  gewinnt,  dass  v.  Wini- 
warter  und  ich  dasselbe  gesehen  haben.  Bevor  man  daher  als 
Ursache  einer  das  Gefässlamen  verschliessenden  Gewebsentwicklung 
eine  Endarteriitis  obliterans  annehmen  darf,  muss  man  vorangegangene 
Thrombenbildung  ausschliessen.  Dieser  Punkt  scheint  mir  in  den 
bisherigen  Mittheilungen  über  Endarteriitis  obliterans  der  Extremitäten- 
arterien zu  wenig  Berücksichtigung  erfahren  zu  haben,  v.  Wini- 
warter  erwähnt  wohl  das  Vorkommen  frischerer  Thromben,  scheint 
aber  an  die  Möglichkeit  nicht  gedacht  zu  haben,  dass  auch  jene,  als 
Product  der  Endarteriitis  obliterans  aufgefassten  Gewebsmassen  auf 
bindegewebige  Substitution  älterer  Thromben  zarttckgeftthrt  werden 
könnten.  —  Von  den  Fällen  WilTs  und  Büro w's  ist  eigentlich  nur 
gesagt,  dass  die  Gefässlichtung  durch  zellreiche,  gefässhaltige  Ge- 
websmassen geschlossen  war,  ein  Befund,  der  in  der  Annahme 
organisirter  Thromben  ungezwungen  eine  Erklärung  findet,  und 
dessen  Deutung  man  keineswegs  in  einer  Endarteriitis  obliterans  zu 
suchen  braucht  —  Widenmann  hat  allerdings  Thrombenbildung 
als  Ursache  des  von  ihm  beobachteten  Gefässverschlusses  in  Rück- 
sicht gezogen,  jedoch  ausgeschlossen,  weil  er  kein  hämatogenes  Pig- 
ment in  dem  die  Gefässlichtung  verlegenden  Gewebe  finden  konnte. 
Doch  möchte  ich  gleich  Friedländer  (1.  c.)  diesem  Umstände  keine 
grosse  Bedeutung  beimessen,  da  Blutpigraent  keineswegs  immer  in 
organisirten  Thromben  nachgewiesen  werden  kann.  —  Die  bisher 
vorliegenden  Beobachtungen  von  Verschluss  der  Extremitätenarterien 
durch  Endarteriitis  obliterans  können  also  nicht  als  einwandsfrei  be- 
zeichnet werden,  da  sie  eine  Deutung  durch  thrombotische  Processe 
zulassen. 

Von  grösserer  Bedeutung  fürj  die  Statuirung  des  Krankheits- 
begriffes der  Endarteriitis  obliterans  scheint  mir  die  Beobachtung 
jener  Stadien  zu  sein,  in  denen  es  noch  zu  keinem  völligen  Verschluss 
des  Lumens  gekommen  ist,  wo  also  der  Process  noch  in  der  Ent- 
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wickloDg  begriffen  ist.  Eine  solche  Beobachtung  findet  sich  nament- 
lich in  der  Arbeit  v.  Win i warte r's.  Als  Vorlänferin  der  völligen 
Obliteration  beschreibt  er  (1.  c.  S.  209  u.  210  Fig.  II)  eine  Zell- 
wnchemng  in  der  Intima  der  A.  tibialis  postica,  dnrch  welche 
genannte  Intima  bis  aufs  4 — 8  fache  des  Normalen  verdickt  erschien. 
Diese  Ver&ndemng  ist  offenbar  eine  Endarteriitis,  wie  sie  bei  Strom- 
verlangsamnng  sich  regelmässig  findet  Wie  aas  einer  Bemerkung 
V.  Winiwarter's  (1.  c.  S.  212  unten)  hervorgeht,  war  die  Art  tib.  * 
postica  in  der  Nähe  der  Amputationsebene  geschlossen ;  es  erscheint 
daher  wahrscheinlich,  das  der  arterielle  Zufluss  zu  dem  unterhalb 
gelegenen  Theil  des  Gelasses,  d.  h.  jenem  Theil,  der  die  erwähnte 
Intimawucherung  zeigte,  ein  geringerer  geworden  war,  so  dass  ein 
Missverhältniss  zwischen  dem  Gefässquerschnitt  und  der  durchfliessen- 
den  Blutmenge  bestand.  Wie  durch  die  Arbeiten  Thoma's^  dar- 
gelegt worden  ist,  ftthrt  ein  solches  Missverhältniss,  soweit  es  nicht 
durch  Gontraction  der  Media  ausgeglichen  wird,  zu  einer  Strom- 
verlangsamung,  als  deren  Folge  eine  als  compensatorisch  aufzufassende 
Endarteriitis  auftritt,  welche  eine  relative  Verengung  des  Gefäss- 
Inmens  bedingt,  die  aber  nur  bis  zur  Aufhebung  jenes  Missverhält- 
nisses  geht  Dass  es  unter  solchen  Verhältnissen  zu  erheblichen 
Verdickungen  der  Intima  kommen  kann,  ist  einleuchtend.  Ich  selbst 
liabe  Derartiges  im  Fall  lU  gesehen.  Hier  war  die  A.  tibialis  antica 
in  ihrem  obersten  Theil  thrombotisch  verschlossen;  nach  abwärts 
hatte  das  Gefäss  ein  offenes  Lumen,  die  Intima  war  aber  durch 
Bindegewebseinlagerung  dermaassen  verdickt,  dass  sie  etwa  die  halbe 
Dicke  der  Muscularis  erreichte.  Der  Umstand,  dass  im  v.  Wini- 
wart  er 'sehen  Fall  die  A.  tibialis  antica  normal  gefunden  wurde, 
spricht  auch  dafür,  dass  die  Veränderungen  an  der  A.  tibialis  postica 
als  Folge  localer  Cüroulationsstörungen,  wie  sie  durch  thrombotischen 
Verschluss  eines  Gefässes  bedingt  werden,  aufzufassen  sind. 

Auch  die  Entwicklung  des  Processes,  wie  v.  Wini warter  sie 
an  den  kleineren  Arterien  schildert,  dürfte  für  die  Annahme  einer 
Endarteriitis  obliterans  keine  unzweideutigen  Beweise  liefern.  Es 
erscheint  mir  im  Hinblick  auf  meine  Untersuchungen  fraglich,  ob 
die  Veränderungen,  die  dort  beschrieben  wurden,  wirklich  nur  ver- 
schiedene Stadien  eines  und  desselben  pathologischen  Vorganges 
seien.  Eine  zellreiche  Intimaverdickung,  ofFenbar  ähnlich  der  von 
V.  Winiwarter  beschriebenen,  habe  auch  ich  an  den  kleineren 

1)  üeber  die  Abhängigkeit  der  Bindegewebsneubildang  in  der  Arterienintima 
von  den  mechanischen  Bedingungen  des  Blntumlaufes.  Virch.  Arch.  Bd.  XGIII 
bis  CTI. 
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Arterien  gesehen,  ohne  jedoch  die  Ueberzeugung  gewonnen  zu  haben, 
sie  könne  znm  Verschluss  des  Gefässlumens  fahren.  Lag  ein  solcher 
vor,  so  fanden  sich  anch  hier  Anhaltspunkte  dafttr,  dass  derselbe 
nicht  durch  Intimawucherung^  sondern  durch  Thromben  bedingt  war. 
Die  Fig.  I  v.  Winiwarter's,  welche  hochgradige  Verengung  des 
Gefässlnmens  durch  obliterirende  Endarteriitis  demonstriren  soll, 
stellt  aber  augenscheinlich  ein  contrahirtes  Gefäss  vor,  dessen  Intima 
reich  ist  an  elastisch-musculären  Schichten,  wie  man  das  häufig  in 
den  Venen  findet. 

Wie  aus  dem  Angeführten  hervorgeht,  ist  in  den  bisher  be- 
schriebenen Fällen  die  Statuirung  einer  primären  Endarteriitis  ob- 
literans  der  Extremitätenarterien  nicht  genügend  begründet,  indem 
sich  die  Befunde  durch  Thrombenbildung  und  deren  Folgezustände 
ungezwungen  erklären  lassen.  Dabei  mag  es  auffallend  erscheinen, 
dass  die  Arterienthrombose,  die  an  sich  kein  seltener  Vorgang  ist 
und  auch  häufig  zur  Gangrän  führt,  wie  jüngst  wieder  durch 
Haidenhain*)  gezeigt  wurde,  so  selten  zu  dem  hier  geschilderten 
anatomischen  und  klinischen  Symptomencomplex  führt.  Dieses  Miss- 
verhältniss  ist  aber  nur  ein  scheinbares,  denn  nach  Beobachtungen, 
dieZoegevonManteuffel^)  gemacht  hat,  erscheint  es  wahrschein- 
lich, dass  Fälle  von  Arterienthrombose  mit  derartigen  klinischen 
Symptomen,  wie  m  den  hier  geschilderten,  keineswegs  ganz  selten 
sind;  nur  kommt  es  nicht  immer  zur  Gangrän,  und  dürften  sie  daher 
bis  jetzt  vielfach  übersehen  oder  falsch  gedeutet  worden  sein.  An- 
dererseits muss  man  bedenken,  dass  das  geschilderte  Symptomen- 
bild nur  dort  zur  Ausbildung  gelangen  kann,  wo  die  Thrombose 
relativ  junge  nicht  marantische  Individuen  betrifft,  deren  Herz  noch 
functionstüchtig,  deren  Gefässsystem  progressiver  Umwandlungen  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  noch  fähig  ist.  Nur  unter  solchen  Umständen 
kann  die  Thrombose  so  weite  Dimensionen  annehmen,  wie  sie  hier 
geschildert  wurden,  ohne  unmittelbar  zur  Gangrän  zu  fühj'en.  Während 
wir  bei  alten  und  marantischen  Personen  dem  Eintritt  der  Thrombose 
die  Gangrän  ziemlich  unmittelbar  folgen  sehen,  wird  hier  durch  Ent- 
wicklung und  Ausnutzung  coUateraler  Blutwege  der  Ausbruch  der 
Gangrän  auf  unbestimmte  Zeit  hinausgeschoben,  wodurch  der 
Krankheitsprocess  sich  über  lange  Zeiträume  hinzieht  und  den 
charakteristischen   chronischen   Verlauf  erhält.     Dieser  giebt  auch 

1)  Ueber  die  Bebandlung  der  senilen  Gkmgrän  der  unteren  Extremität,  ins- 
besondere bei  Diabetikern.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  38  u.  39. 

2)  Ueber  Arteriosklerose  and  Rbeumatismas  an  den  unteren  Extremitäten. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLV.  Heft  1. 
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der  Erkrankung  ihr  besonderes  anatomisches  Gepräge,  indem  dadurch 
den  Thromben  sowohl  Zeit  za  weiterem  Wachsthnm  und  weiterer 
Ausbreitung,  als  auch  Zeit  zu  einer  sehr  vollkommenen  binde- 
gewebigen Substitution  gegeben  wird;  finden  wir  doch  die  Arterien 
einer  solchen  Extremität  in  weiter  Ausdehnung  durch  feste  Oewebs- 
massen  verschlossen. 

Als  sehr  naheliegend  erscheint  natürlich  die  Frage  nach  der 
Ursache  der  Thrombenbildung.  Bei  alten  oder  marantischen  Personen 
gehört  Thrombenbildung  in  den  Arterien  nicht  zu  den  Seltenheiten 
und  sind  wir  gewohnt,  dieselbe  auf  die  hier  bestehenden  Verände- 
rungen der  Gefässwand  und  auf  die  verminderte  Energie  der  Herz- 
arbeit zurückzuführen.  Wie  weit  letzterer  Factor  für  unsere  Fälle, 
die  fast  ausnahmslos  gesunde  Personen  mittleren  Lebensalters  be- 
treffen, in  Frage  kommt,  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  entscheiden; 
jedenfalls  Hessen  sich  gröbere  Störungen  in  dieser  Richtung  klinisch 
nicht  nachweisen.  Was  dagegen  die  Veränderungen  der  Gefässwände 
betrifft,  so  boten  unsere  Fälle,  wie  oben  beschrieben  wurde,  deutliche 
Anhaltspunkte  für  die  Annahme,  dass  dem  Eintritt  der  Thrombose 
arteriosklerotische  Veränderungen  der  Intima  vorangegangen  waren. 
—  Auch  in  jenen,  als  Endarteriitis  obliterans  beschriebenen  Fällen 
finden  sich  Hinweise,  welche  auf  das  Vorhandensein  gleicher  Ver- 
änderungen an  der  Intima  schliessen  lassen.  So  betont  Will  in 
seinem  Fall  das  Vorhandensein  einer  chronischen  Arteriitis,  Burow 
constatirt,  dass  die  Verschlussmasse  zum  Theil  aus  „einfach  fibrösem 
Gewebe^'  (im  Gegensatz  zu  einem  gefässhaltigen  Fibroidgewebe)  be- 
standen habe;  Widenmann  fand  in  dem  einen  seiner  Fälle,  dass 
die  Intimaneubildung  zur  Peripherie  (d.  h.  zur  Gefässwand)  hui  eine 
mehr  lamelläre  Anordnung  zeigte,  während  sie  im  Uebrigen  aus  einem 
faserigen,  an  Spindelzellen  und  kleinen  Gefässschlingen  reichen  Ge- 
webe bestand.  Auch  im  v.  Wini warte r'schen  Falle  haben  ähnliche 
Verhältnisse  vorgelegen;  so  beschreibt  er  (1.  c.  S.  210)  eine  Binde- 
gewebsentwicklung  zwischen  den  Blättern  der  Membrana  elastica 
interna  der  A.  tibialis  postica,  und  auf  Fig.  VI  seiner  Tafel  erscheinen 
beide  Lamellen  dieser  Membran  durch  zellarmes  Bindegewebe  be- 
trächtlich weit  auseinandefgedrängt. 

Bei  der  erwiesenen  Abhängigkeit  thrombotischer  Processe  von 
Veränderungen  der  Gefässwand  halte  ich  mich  für  berechtigt,  auch  hier 
einen  Zusammenhang  zwischen  den  arteriosklerotischen  Wandver- 
änderungen und  der  Thrombenbildung  anzunehmen.  Dieser  Anschau- 
ung entspricht  es,  dass  die  Thrombenbildung  stets  jene  Arterienge- 
biete betraf,  in  welchen  nach  den  Untersuchungen  Thoma's  und 


42      I.  Weiss,  Untersucb.  üb.  d.  spont.  Gangr&n  d.  ExtremiUten  n.  s.  w. 

seiner  Schüler:  Sack  (I.e.),  Mehnert  (1.  c.)  nnd  Bregmann^) 
die  arteriosklerotischen  Veränderungen  im  Allgemeinen  am  stärksten 
entwickelt  sind,  d.  b.  die  Arterien  des  Unterschenkels  nnd  des  Vorder- 
arms. Anch  finden  wir  in  den  einzelnen  Fällen  als  Ursache  der 
Thrombenbildnng  hänfig  dieselben  Schädlichkeiten  angeschaldigt, 
welche  wir  seit  den  Untersnchnngen  Thoma's^),  Sack's  (I.e.)  nnd 
Mehnert's  (I.e.)  aach  als  Ursache  der  diffusen  Arteriosklerose  be- 
trachten müssen,  d.  h.  solche  Schädlichkeiten,  ,, welche  an  die  tonische 
Innervation  der  Tanica  media  die  höchsten  Anforderungen  stellen'^ 
So  wird  in  mehreren  Fällen  als  caosa  peccans  oft  sich  wiederholende 
Abkühlung  angegeben,  ein  Moment,  welches  häufige  Veränderungen 
im  Gefässtonus  bedingt,  durch  dessen  Regulation  an  die  Media  stärkere 
Anforderungen  gestellt  werden  als  in  der  Norm. 

Bei  einer  solchen  Auffassung  ihrer  Pathogenese  lassen  sich  die 
hier  besprochenen  Fälle  von  Extremitätengangrän  ungezwungen  in 
die  grosse  Gruppe  der  senilen  Gangrän  einreihen,  d.  h.  jene  Gruppe 
der  spontanen  Gangrän,  deren  Entstehung  in  sklerotischen  Verände- 
rungen des  Gefässsystems  zu  suchen  ist,  für  welche  Zoege  von 
Man  teuffei  daher  den  Namen  „Angiosklerotische  Gangrän'^  vor- 
geschlagen hat.  Denn  die  hier  erwähnten  Krankheitsfälle  beruhen 
nicht,  wie  v.  Winiwarter  und  nach  ihm  Billroth  u.  A.  meinten, 
auf  einer,  von  der  gewöhnlichen  Gefässsklerose  differen- 
ten  Gefässerkrankung,  nicht  auf  einer  „obliterirenden" 
Form  der  Endarteriitis  im  Gegensatz  zur  gewöhnlichen  „sklero- 
sir enden''.  Auch  in  ihnen  ist  die  Gangrän  in  letzter  Linie  durch 
die  gewöhnlichen  sklerotischen  Gefässveränderungen  bedingt,  nur 
dass  die  Gefässsklerose  hier  allerdings  nicht  direct,  sondern  auf  dem 
indirecten  Wege  der  durch  sie  bedingten  Thrombose  zur  Gangrän 
geführt  hat. 

1)  Ein  Beitrag  zur  Eenntniss  der  Angiosklerose.   Inaug.-Diss.  Dorpatl890. 

2)  Die  diffase  Arteriosklerose.   Virch.  Arch.  Bd.  GIV. 
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Ans  der  chirnrg.  Abtheilang  des  Hrn.  Docent  W.  Zoege  v.  Mantenffel 
im  Dorpater  Bezirkshospital  und  ans  seiner  Privatpraxis. 

V. 
Ein  Beitrag  zar  Kenntniss  der  Länge  des  menschlichen  Darmkanals. 

YOB 

Dr.  Faul  Drelke. 

Einleitung. 

Es  ist  a  priori  verständlich,  dass  die  Bestimmungen  der  Länge 
des  meDSchlichen  Darmkanals,  vermOge  der  so  überaus  wechselnden 
Gestalt  dieses  Organes  bei  ein  und  demselben  Individuum,  auf  nicht 
unerhebliche  Schwierigkeiten  stossen  mttssen.  Als  Ausdruck  der 
letzteren  dürfte  der  Umstand  anzasehen  sein,  dass  bis  in  die  aller- 
jüngste  Zeit  eine  feststehende  Methode  der  Messung,  die  von  Allen 
zu  acceptiren  war,  sich  nicht  einbürgern  konnte.  Im  Suchen  nach 
einer  solchen  gingen  vielmehr  die  Autoren  in  der  technischen  Frage 
znm  Theil  so  weit  aus  einander,  oder  wählten  so  fehlerreiche  Metho- 
den, dass  die  Resultate  dieser  Messungen  einigermaassen  brauchbare 
Vergleiche  nicht  wohl  zuliessen.  Obgleich  Messungen  menschlicher 
Darmtractus  in  nicht  unerheblicher  Zahl  vorliegen,  sind  doch  erst 
die  der  letzten  Jahre,  die  in  gleichartiger  Weise  vorgenommen  wurden, 
zu  Vergleichen  direct  heranzuziehen.  Bei  den  verhältnissmässig 
grossen  Fehlerquellen,  denen  solche  Messungen  immerhin  noch  aus- 
gesetzt sind,  erschien  es  erwünscht,  die  Anzahl  derselben  unter  An- 
wendung thunlichst  genauer  Methoden  nach  Möglichkeit  zu  vergrös- 
sem.  Schien  es  doch  kaum  möglich,  irgend  welche  absolute  Werthe 
aus  den  übermittelten  Messungen  herauszurechnen.  Noch  viel  weniger 
genügten  sie,  um  auch  nur  annähernd  Rassenunterschiede,  Einflüsse 
des  Geschlechts,  des  Alters,  pathologischer  Veränderungen  des  Darms 
und  des  jeweiligen  Ernährungszustandes  des  Individuums  auf  die 
Darmlänge,  feststellen  resp.  in  Abrede  stellen  zu  können. 
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Weitere  Messungen  schienen  daher  geboten  and  folgte  ich  be- 
reitwilligst der  Anfifordernng  des  Herrn  Docenten  Dr.  Zoege  von 
Manteaffely  solche  ansznftthren.  Während  Roissenn  den  Darm 
der  Deutschen  gemessen  hatte,  gestattete  mir  die  Gunst  der  Ver- 
hältnisse, den  der  Rassen  nach  gleicher  Methode  in  Bezug  auf  seine 
Länge  zu  untersuchen.  Zugleich  sollte  ich  die  Länge  der  Mesenterien, 
ihre  Hafllinien  und  die  Beziehung  der  Lage  des  Darms  zu  denselben 
studiren,  um  auf  diese  Weise  den  anatomischen  Grund  für  die  Lage 
eines  Darmtheils  und  damit  vielleicht  das  System  für  die  Topographie 
der  Därme  zu  finden.  Aeussere  Gründe  zwingen  mich,  von  der  Be- 
arbeitung des  in  letzterer  Hinsicht  gesammelten  Materials,  das  bei 
der  Labilität  der  Verhältnisse  unverhältnissmässig  viel  schwieriger 
zu  erbringen  war,  als  die  Längenmaasse  des  Darms,  fürs  Erste  Ab- 
stand zu  nehmen  und  mich  in  dieser  Arbeit  nur  mit  den  Längen- 
dimensionen des  Darmes,  wie  ich  sie  an  169  Leichen  russischer 
Nationalität  gefunden,  zu  befassen. 


Literatur. 

Obgleich,  wie  erwähnt,  die  älteren  Darmmessungen  vor  Sappey 
und  Tarenetzky  einen  directen  Vergleich  mit  den  späteren  und 
mit  den  meinigen  nicht  zulassen,  und  obgleich  C.  y.  Samson^  sie 
in  seiner  Arbeit  über  die  Flexur  und  Darmlängen  schon  angeführt, 
glaube  ich  doch  einer  Wiederholung  mich  nicht  schuldig  zu  machen, 
wenn  ich  sie  hier  bespreche,  weil  ich  Vieles,  von  anderen  Gesichts- 
punkten ausgehend,  eingehender  referiren,  vieles  nach  Samson  be- 
kannt Gewordene  neu  hinzufügen  muss. 

Schon  Cruveilhier^)  (C.  v.  Samson  S.  77)  machte  darauf  auf- 
merksam, dasB  man  verschiedene  Zahlen  erhält,  je  nachdem  man 
den  am  Mesenterium  hängenden  oder  den  abgetrennten  Darm  misst. 
Er  findet  zwischen  Eörperlänge  und  Länge  des  Verdauungstracts  das 
Verhältniss  1:5  bis  1:6,  Dickdarm  zum  Dünndarm  auf  S.  138  =» 
1 :  5,  aaf  S.  151  =  1  :  4.  Länge  des  Dickdarms  =»  1,3  bis  1,7  Meter 
=»  4,2  bis  5,5  Fuss.  Kaliber  und  Länge  stehen  im  umgekehrten 
Verhältniss,  d.  h.  ein  aufgeblasener  Darm  ist  kürzer  geworden. 


1)  Zur  KenntnisB  der  Flezara  sigmoidea  coli  (S.  romanum),  Anhang:  Ueber 
Darmlftnge.  Dissertation.  Dorpat  1890.  Umgearbeitet  erschienen  im  Archiv  für 
klinische  Chirurgie  von  Langenbeck.   Berlin  1892.  Bd.XLIY.  HeftIu.II. 

2)  Trait6  d*Anatomie  descripfiYe.  II.  1865-1868. 
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SappeyO  (S.  20)  giebt  die  Differenzen  an,  welche  ans  ver* 
scbiedener  Messang  resoltiren.  Legt  man  einen  Faden  entlang  dem 
freien  Rande  des  am  Mesenterium  hängenden  Darmes  and  misst  den 
Faden,  so  erhält  man  11,08  M.;  vom  Mesenterium  abgetrennt,  aber 
nicht  gespannt,  zeigt  derselbe  Darm  eine  Länge  von  11,76  M.;  ab- 
getrennt und  aufgeschnitten  von  12,5  M.  und  leicht  gespannt  von 
13^5  M. ;  d.  h.  mit  anderen  Worten,  man  kann  an  einem  und  dem- 
selben Darm  Zahlen  erhalten,  welche  sich  wie  1  :  1,22  verhalten 
oder  um  mehr  als  V&  von  einander  abweichen.  Selbstverständlich 
können  diese  Differenzen  noch  viel  grösser  werden,  sobald  man  nicht 
» leicht  **,  sondern  etwas  stärker  spannt.  Die  erste  Art  der  Messung 
ist  nach  Sappey  die  zuverlässigste,  obwohl  sie,  wie  auch  Born 
(S.  221)  bemerkt,  nicht  sehr  genau  ist  Nach  ihr  findet  Sappey 
das  Verbältniss  der  Körperlänge  zu  der  Länge  des  Verdauungstracts 
bei  4  gesunden  Individuen  =»  1  :  6  bis  7,  und  zwar  vertheilen  sich 
die  11  M.  auf  die  einzelnen  Abschnitte  wie  folgt:  Speiseröhre  0,37, 
Magen  0,18,  Dünndarm  8,8  H  ^^^  Fuss),  Dickdarm  1,65  (—  5,4  Fuss 
nach  der  Methode  gemessen,  welche  die  geringsten  Zahlen  ergiebt). 
Auch  der  Umfang  des  Darmes  ist  von  Interesse,  denn  dieser  mul- 
tiplicirt  mit  der  LAnge  giebt  annähernd  die  verdauende  Fläche.  Nach 
Husch ke^)  (S.  109)  ist  das  Verbältniss  von  Eörperlänge  zur  Darm- 
länge beim  Neugeborenen  ■»  1  :  7,5,  beim  Erwachsenen  «»  i  :  6 
bis  7y  weil  die  Neugeborenen  kürzere  Beine  haben.  Dickdarm: 
Dänndarm  bei  Neugeborenen  «=»1:5,  bei  Erwachsenen  1  :  4. 

J.  F.  MeckeP)  (S.  63)  kommt  durch  seine  Untersuchungen 
zu  dem  Schlüsse,  dass  der  ganze  Darmkanal  in  den  ersten  Zeiten 
des  (intrauterinen)  Lebens  verhältnissmässig  kürzer  ist,  sich  aber 
allmählich  so  vergrössert,  dass  er  beim  reifen  Fötus  verhältniss- 
mässig bedeutend  grösser  ist,  dann  aber  wieder  abnimmt  Femer 
er^be  sich  aus  seinen  Untersuchungen,  dass  das  Verbältniss  zwischen 
dem  dicken  und  dünnen  Darm  nicht  in  allen  Lebenszeiten  dasselbe 
sei,  dass  vielmehr,  je  jünger  das  Individuum,  desto  länger  ver- 
hältnissmässig der  Dickdarm  sei.  Beim  ersten  Erscheinen  des  Blind- 
darmes sei  der  Dickdarm  sogar  ohne  den  Blinddarm  beinahe  halb 
so  lang  als  der  Dünndarm.  Der  Dickdarm  vergrössere  sich  so  viel 
langsamer  als  der  Dünndarm,  dass  er  das  im  ganzen  späteren  Leben 
bestehende  Verbältniss  von  1  :  6  schon  im  6.  Monat  erreiche. 


1)  Trait^  d*Anatomie  descriptive.  lY.  1874. 

2)  Soemmering*8  Hdb.  1844.   Theil  „Eingeweide".  Bearb.  Ton  Husch ke. 

3)  BUdongsgeschichte  des  Darmkanals  der  S&ugethiere  und  namentUch  des 
Menschen.  1817. 
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CrampeO  macht  zunächst  daraaf  aafmerksam,  dass  die  Ein- 
theilong  des  Thierreiches  in  Carnivora,  omnivora  und  herbivora  nicht 
zulässig  sei.  Die  Ursache  der  Veränderungen,  die  die  Nahrung  im 
Darmkanal  hervorrufe,  sei  nicht,  wie  es  Darwin  annehme,  die 
chemische  Beschafifenheit  (Zusammensetzung),  sondern  lediglich  die 
Form  derselben  (S.  666).  Grampe  verwirft  die  Methode  Cuvier's, 
M e c k e l's  und  Anderer,  die  die  Darmlänge  mit  der  Länge  des  Körpers, 
gemessen  vom  Maule  bis  zum  After,  vergleichen,  und  misst  die 
Körperlänge  vom  Hinterhaupt  bis  zum  After.  Bei  Fröschen,  Kröten, 
Eidechsen  u.  s.  w.  misst  er  von  der  äussersten  Spitze  des  Maules, 
längs  der  Wirbelsäule  bis  zum  After,  beim  Fisch  die  Entfernung 
vom  Maule  bis  zum  Ansätze  der  Schwanzflossen. 

Als  mittlere  Länge  bezeichnet  er  diejenige  Zahl,  die  sich  am 
häufigsten  wiederholt  Grampe  hebt  hervor,  dass  das  Verbältniss 
des  Dickdarms  zum  Dünndarm  keineswegs  constant  sei,  dass  aber 
im  Allgemeinen  zu  relativ  langen  Eingeweiden  auch  ein  relativ 
langer  Dickdarm  gehöre.  Geschlecht,  Rasse  und  Lebensweise  hätten 
keinen  Einflnss.  —  Sperlinge,  die  augenscheinlich  am  Durchfall 
litten,  hätten  einen  namentlich  im  letzten  Drittel  ausserordentlich 
weiten  Darm  gehabt  Grampe  bestreitet  Gu  vi  er 's  und  also  auch 
Darwin 's  Meinung,  die  wilde  Katze  hätte  einen  kttrzeren  Darm, 
als  die  Hauskatze.  Er  behauptet,  die  Beobachtung  erkläre  sich  da- 
durch, dass  grössere  Thiere  oft  einen  relativ  ktlrzeren  Darm  hätten, 
als  kleine.  Der  braune  Bär  (Pflanzenkost  und  Fleichkost)  habe  einen 
kttrzeren  Darm,  als  der  weisse  (ausschliesslich  Fleischfresser). 

Grampe  folgert  daraus:  „Wir  sind  nicht  berechtigt,  Thiere 
mit  einander  zu  vergleichen,  welche  verschiedenen  Arten  angehören. 
Bei  der  Domestication  einer  Rasse  verändern  sich  auch  die  Körper- 
formen in  hohem  Maasse  und  folglich  auch  der  Verdauungsapparat.  *" 

Bei  sehr  vielen  Säugethieren  hätten  die  jugendlichen  Individuen 
relativ  längere  Eingeweide,  als  erwachsene,  z.  B.  Katzen.  Junge 
Tauben  hätten  einen  ebenso  langen  Darm,  wie  erwachsene.  Form 
der  Nahrung  spiele  eine  Rolle,  d.  h.  schlechte  Kost  erweitere  den 
Darm,  gute,  leicht  verdauliche  stelle  wenig  Ansprttche  an  den  Darm. 

Kaum  war  Grampe' s  Arbeit  erschienen,  da  veröfifentlichte 
Gustor^)  eine  Abhandlung  „lieber  die  relative  Grösse  des  Darm- 
kanals und  der  hauptsächlichsten  Körpersysteme  beim  Menschen  und 

1)  Vergleichende  Untersachungen  aber  das  Variiren  in  der  Darml&nge  and 
in  der  Grösse  der  Darmschleimhautfl&che  bei  Thieren  einer  Art.  1872. 

2)  J.  Gastor  in  Bern  1873.  Ueber  die  relative  Grösse  des  Darmkanals  and 
der  hauptsächlichsten  Körpersysteme  beim  Menschen  and  bei  Wirbelthieren. 
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bei  Wirbelthieren".  Castorfs  Verfahren  bei  seinen  Untersacbangen 
war  folgendes:  , Zunächst  wurde  die  äussere  Körperfläche,  bei  Vögeln 
nach  Yorgängiger  Entfernung  der  Federn,  durch  Triangulation  be- 
stimmt,  hierauf  mögliehst  rasch  die  Haut  sammt  dem  etwa  vor- 
handenen Panniculus  abgetragen  und  sofort  gewogen.  Dasselbe  ge- 
schah für  die  Eingeweide  unter  Sonderung  des  Verdauungs-i  Be- 
spirations-  und  Urogenitalapparates.''  (8.  484.)  „Nach  Beendigung 
der  Wägungen  (Musculatur  und  Skelette  u.  s.  w.)  kam  der  unter- 
dess  feucht  aufbewahrte  Darmkanal  zum  Behufe  seiner  Flächen- 
bestimmung an  die  Beihe.''  Die  Methode  war  folgende:  Der  Darm 
von  Aufhängebändem  befreit,  wird  möglichst  vollständig  aufgeblasen 
und  seine  Aussenfläche  durch  Triangulation  bestimmt.  Custor  meint, 
dass  das  Besnltat  an  der  Aussenfläche  gewonnen,  wegen  der  ge- 
ringen Dicke  unbedenklich  auf  die  Innenfläche  übertragen  werden 
könne. 

Die  Berechnung  der  relativen  Grösse  (S.  486)  des  Darmkanals 
geschah  überall  in  doppelter  Weise,  nämlich  einmal  mit  Beziehung 
der  Körpermasse  in  Grammen  auf  den  Quadratcentimeter  Darm- 
fläche, das  andere  Mal  umgekehrt  mit  Beziehung  der  Darmfläche  in 
Quadratcentimetern  auf  das  Gramm  Körpermasse  als  Euiheit.  Beim 
Menschen  findet  er:  Auf  1  Grm.  Körpergewicht  kommen  0,29  Qcm. 
Darmschleimhaut,  oder  auf  1  Qcm.  Darmschleimhaut  3,39  Grm.  Kör- 
pergewicht Die  Schlüsse,  die  Custor  aus  seinen  Untersuchungen 
zieht,  sind  folgende:  Die  Darmgrösse  steht  bei  Fischen  und  Vögeln 
in  keinem  bestimmten  Verhältniss  zur  Fleisch-  oder  Pflanzenkost, 
die  Säugethiere  dagegen  unterziehen  sich  in  der  Mehrzahl  dem  her- 
kömmlichen Gesetze. 

Verschiedene  Individuen  ein  und  derselben  Art  stimmen  in  ihrer 
relativen  Grösse  auffallend  mit  einander  überein. 

Was  das  Verhältniss  des  Dickdarms  zum  Dünndarm  anbetrifift, 
so  findet  Custor,  dass  unter  den  Säugethieren  die  Pflanzenfresser 
einen  relativ  grösseren  Dickdarm  besitzen. 

BenekeO  findet,  dass  bei  Kindern  bis  zum  9. — 12.  Lebens- 
jahre der  Darmkanal  im  Verhältniss  zur  Körperlänge  bedeutend 
grössere  Maasse  ergiebt,  als  bei  Erwachsenen.  Es  verhält  sich  nach 
ihm  die  Länge  des  Dünndarms  zur  Körperlänge  bei  Neugeborenen 
annähernd  wie  570:  100,  im  2.  Lebensjahre  wie  600:  100,  im  3. 
annähernd  wie  550—600 :  100,  in  späteren  Lebensjahren  dagegen,  ab- 
gesehen von  pathologischen  Verhältnissen,  wie  450  und  höchstens 

1)  Ueber  die  L&nge  des  Darmkanals  bei  Kindern,  sowie  über  die  Capacit&t 
des  Magens  Neugeborener.   Deutsche  med.  Wochenschr.  18S0.  Nr.  32  u.  33. 
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510:100.  DaB  höchste  Verbältniss,  welches  im  30.  Lebensjahre 
gefanden  wurde,  war  470  :  100.  Ebenso  war  auch  die  Capacität 
des  Dünndarms  und  des  Magens  bei  Kindern  eine  verhältnissmässig 
viel  grössere  als  bei  Erwachsenen.  Beneke  hat  sich  ferner  mit 
der  Bestimmung  der  Darmlängen  bei  Leuten  mit  gesundem  und 
kranken  Darmkanale  beschäftigt.  Die  mit  krankem  Darmkanale 
theilt  er  ein:  erstens  in  solche,  wo  die  Leistungsfähigkeit  und  die 
Leistung  des  ganzen  Organismus  sich  unter  der  Norm  befindet  und 
wo  die  yjAnbildung*'  erniedrigt  ist  «»  hypoplasia,  und  zweitens 
in  solche,  wo  das  Gegentheil  vorhanden  ist  <=»  hyp  er  plasia.  Zur 
ersten  Oruppe  rechnet  er  die  Schwindsucht,  zur  zweiten  Bhachitis, 
Lipomatose,  Atherom  der  Gtefässe  und  Garcinom.  Ausserdem  unter- 
scheidet Beneke  noch  eine  dritte  Gruppe  und  zählt  zu  der  die 
Fälle,  wo  weder  eine  Hypoplasie  noch  aber  auch  eine  Hyperplasie 
zu  bemerken  ist.  Durch  seine  Untersuchungen  kommt  Beneke  zu 
dem  Schlüsse,  dass  Phthisiker  im  Allgemeinen  einen  kurzen  (313  : 
100),  die  an  hypertrophischen  Processen,  abnormer  Fettbildung  und 
Garcinose  zu  Grunde  gegangenen  Individuen  einen  verhältnissmässig 
langen  Darmkanal  besitzen  (447  :  100).  Zwischen  diesen  beiden 
Gruppen  stehen  die  als  gesund  zu  bezeichnenden  (407 — 100). 

Henning 0  veröfifentlicht  (im  Gentralblatt  f.  med.  Wissenschaft 
1881)  einen  kurzen  Vortrag  „Ueber  die  vergleichende  Messung  der 
Darmlänge ^  Er  sagt:  „Schon  Spigelius  mass  den  Darmkanal  des 
Menschen  sowohl  seiner  absoluten,  wie  seiner  relativen  Länge  nach 
und  stellte  zwischen  Körperlänge  und  Darmlänge  die  Verhältniss- 
zahl 1  :  6  fest.  Diese  Angabe  ist,  mit  emer  kleinen  Abänderung, 
welche  ein  Ettrzerwerden  des  menschlichen  Darmes  bei  fortge- 
schrittener Givilisation  beweist,  auch  heute  noch  allgemein  verbreitet 
und  an  und  fllr  sich  auch  richtig.''  Als  man  aber  anfing,  die  rela- 
tive Darmlänge  auch  bei  Thieren  zu  messen  und  sie  mit  der  rela- 
tiven Darmlänge  des  Menschen  zu  vergleichen,  wurde  diese  An- 
gabe zu  einem  Fehler,  und  zwar  aus  folgendem  Grunde:  Beim  Thiere 
vergleicht  man  die  Länge  des  Darmes,  gemessen  vom  Pylorus  bis 
zum  After,  mit  der  Körperlänge,  gemessen  vom  äusseren  Ende  des 
Kopfes  bis  zum  After  (Cuvier^),  deutsch  von  Meckel  und  Fro- 
riep),  beim  Menschen  mit  einer  Körperlänge,  gemessen  von  der  Ferse 
bis  zum  Scheitel. 

„Um  also  wissenschaftlicb  zu  verfahren  und  die  Resultate  der 

1)  „Ueber  die  Tergldchende  Messung  der  Darml&nge.*  Gentralbl.  f.  med. 
Wissensch.  1881. 

2)  Lebens  d'Anatomie  compar^  publica  par  Dayemoy.  1805. 
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MessoDgen  mit  einander  vergleiehen  zu  können,  mius  man  entweder 
bei  den  Thieren  die  Länge  der  hinteren  Beine  auch  messen  ^  odw, 
was  ja  „natttrlicher''  ist,  die  Beinlänge  beim  Menschen  aus  dem 
Maaase  streichen. 

Henning  findet  beim  Vergleiche  der  „anatomischen  Körper- 
lange  **,  also  des  Oberkörpers,  gemessen  vom  Seheitel  bis  zum  Sitz- 
höcker, mit  der  Darmlänge  in  18  vorgenommenen  Messungen  die 
Verhältnisszahl  1  :  10,  bei  Kindern  ebenso  wie  bei  Erwachsenen. 
Grampe's  Behauptung,  der  gefundea  hat,  dass  jugendliche  Säuge- 
thiere  einen  Tcrhältnissmässig  längeren  Darm  besitzen,  ist  nach  Hen- 
ning auf  eine  falsche  Methode  der  Messung  za  beziehen  und  auf 
den  Menschen  nicht  zu  verwerthen.  Henie's^)  Vermuthung  (Ein- 
geweidelehre  S.  83),  dass  die  relativ  grössere  Längendimension  des 
Darmkanals  der  Kinder  von  der  relativ  geringeren  Länge  der  unteren 
Extremitäten  herrühre,  finde  hierdQrch  eine  vollkommene  Bestäti- 
gung. nlJfid  somit  ist  auch  jene  Behauptung  so  vieler  Naturforecher, 
mit  welcher  sie  die  Berechtigung  des  Menschen  als  animal  omni- 
vorum  (Soemmering,  Vom  Bau  des  menschlichen  Körpers,  umge- 
arbeitet von  Husch ke  1844  v.  S.  68)  zu  beweisen  suchten,  unhalt- 
bar geworden;  denn  die  richtige  Verhältnisszahl  fällt  schon  in  das 
Gebiet  der  Pflanzen  fressenden  Säugethiere  und  kommt,  laut  meinen 
im  zootomischen  Institute  des  Herrn  Prof.  Brühl  an  3  Ghimpansen 
ausgeführten  Messungen,  den  Früchte  fressenden  Affen  so  ziemlich 
gleich." 

Zum  Schluss  macht  Henning  den  Vorschlag,  nächstens  die 
Körperlänge  bei  allen  Wirbelthieren  vom  7.  Halswirbel  bis  zum 
Sitzhöcker  zu  messen,  weil  Kopf  und  Hals  bei  verschiedenen  Säuge- 
thieren  sehr  verschieden  lang  sind. 

Eine  eingehende  Untersnchung  hat  die  uns  interessirende  Frage 
femer  durch  A.  Tarenetzky*^)  erfahren. 

Seine  Untersuch ungsmethode  war  folgende  (S.  40):  Der  an  seinen 
Bauchfellfalten  hängende  Darmkanal  wurde  unter  Vermeidung  jeder 
Zerrung,  und  indem  ein  Faden  an  die  der  Mesenterialansetzung  ent- 
gegengesetzte Seite  des  Darmrohres  angelegt  wurde  (nach  Sappey), 
gemessen,  das  Duodenum  wurde  bei  partieller  Ablösung  des  Colon 
gemessen,  der  untere  Theil  des  Rectum  vermittelst  Durchstiches  oder 
Bestimmung  der  Dicke  der  Weichtheile  zwischen  dem  Boden  des 
Cavum  Douglasii  und  Anus. 

t)  Handb.  d.  systemat.  Anat.  1862.  Th.  II. 

2)  Beitr&ge  zur  Anatomie  des  Darmes.  AnhaDg:  Ueber  Darm- 
Ungen.  Mäm.  d.  PAcad.  imp.  d.  sc.  de  St  Petersboorg.  1881.  T.XXYm.  S^r.YlI. 
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Als  EOrperlftnge  bezeichnet  Tarenetzky  beim  Mensoben  und 
Affen  die  Entfernung  vom  Scheitel  ttber  den  Bücken  bis  zum  oberen 
Rande  des  ersten  Steisswirbels,  bei  allen  übrigen  Thieren  die  Ent- 
fernung von  der  Nasenspitze  ebenfalls  ttber  den  Rücken  zu  demselben 
Wirbel.  Tarenetzky  theilt  (S.  47)  sftmmtliehe  Messungen  an 
menschlichen  Cadavem  in  Bezug  auf  das  Alter  in  5  Klassen  ein  und 
zwar:  in  Embryonen  bis  zum  Ende  des  5.  Monats  (L&nge  3 — 20  Cm.)» 
in  Embryonen  bis  zur  Geburt  (Länge  22—44,5  Cm.)»  in  Kinder  bis 
zum  ersten  Lebensjahre  (LAnge  47 — 58  Cm.)»  in  junge  Personen  bis 
zum  16.  Leben^abre  (Länge  51—78  Cm.)  und  endlich  in  Erwachsene 
(Länge 80— 93 Cm.).  Bei  den  drei  erstenGruppen  versteht  Tarenetzky 
unter  »»Länge^^  wohl  die  Standhöhe»  bei  den  beiden  letzten  aber 
die  Stammlänge?  Bei  der  Berechnung  des  Verhältnisses  der  KOrper- 
länge  zur  Darmlänge  versteht  er  unter  letzterer  nur  den  Dünndarm» 
erstens»  weil  gerade  der  Dünndarm  in  Bezug  auf  Nahrungsaufnahme 
und  also  auf  Entwicklung  des  Individuums  den  wichtigsten  Theil 
des  Darmkanals  vorstelle»  und  zweitens»  weil  er  dadurch  die  durch 
andere  Beobachter  gewonnenen  Zahlen  mit  den  seinigen  vergleichen 
kann. 

Die  Länge  des  Körpers  verhält  sich  zu  der  relativen  des  Dünn- 
darmes nach  Tarenetzky: 

bei  Embryonen  bis  zum  5.  Monat  «=  t  :  4»2 

=  =     zur  Geburt      =  l ;  5,9 

'  Kindern  bis  zum   1.  Jahre        «=  1  :  6,6 

^      16.     ::  =1  : 7,6 

bei  Erwachsenen  »»  t  :  7,2. 

Tarenetzky  schliesst  aus  diesen  Zahlen  (S.  48),  dass  das  Wachs- 
thum  des  Darmkanals  sowohl  zur  Zeit  des  intrauterinen  Lebens,  als  auch 
nach  der  Geburt  und  in  der  Periode  der  Pubertät  ein  gleichmässig  fort- 
schreitendes ist,  und  dass  derjenige  Altersabschnitt,  in  welchem  der 
Körper  zur  endlichen  Entwicklung  aller  seiner  Theile  auch  die 
grösste  Fläche  zur  Assimilation  der  aufgenommenen  Nahrung  bedarf, 
in  der  That  mit  der  grössten  relativen  Länge  des  Dünndarmes  zu- 
sammenfällt. Das  spätere  Alter,  in  welchem  das  Wachsthum  des 
Organismus  so  gut  wie  beendet  sei  und  die  Nahrungszufuhr  nur  zur 
ErhaltuDg  des  schon  vollendeten  verwendet  werde»  biete  auch  einen 
relativ  kürzeren  Darm  (S.  50);  die  absolute  Länge  entziehe  sich 
jeder  VorausberechnuDg,  und  da  Unterschiede  schon  in  solchen  Em- 
bryonalmonaten zu  finden  wäreu»  wo  von  eiuer  Wirkung  des  Dann- 
inhaltes noch  keine  Bede  sein  könne,  so  sei  das»  wenigstens  im 
Embryonalleben,  nur  auf  eine  individuell  verschiedene  Entwicklung 
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der  Organe  zu  beziehen.  Eine  gewisse  Rolle  scheine  die  Blatsver- 
wandtschaft  zn  spielen,  da  neugeborene  Tbiere,  welche  von  ein  und 
derselben  Matter  geworfen  seien,  häufig  die  annähernd  gleiche  ab* 
solnte  Dannlänge  hätten  (Hund,  Hauskatze,  Meerschweinchen,  Tiger). 
Die  grosse  Verschiedenheit  in  der  absoluten  und  relativen  Länge 
des  Dünndarmes  nach  der  Geburt  werde  allgemein  sowohl  beim 
Menschen  als  auch  bei  Thieren  erstens  durch  die  Nahrung  und  zwei  - 
tens  durch  allgemeine  und  örtliche  Erankheitsprocesse  erklärt.  Tar  e- 
netzky  schliesst  die  Nahrung  als  Ursache  für  die  erste  Zeit  aus,  wo 
sie  fttr  alle  gleich  ist,  nämlich  leicht  verdauliche  Milch,  giebt  aber  diese 
Ursache  für  das  spätere  Leben  zn.  Bei  der  ärmeren  Bevölkerung 
bekämen  die  Kinder  eine  an  schwerverdaulichen  Stoffen  reiche  Nah- 
rung, der  Darm  leide  darunter  und  werde  bleibend  länger. 

Welchen  Einfluss  pathologische  Erscheinungen  sowohl  des  ganzen 
Körpers  als  auch  der  Bauchhöhle  auf  die  Länge  des  Darmkanals, 
speciell  beim  Menschen,  hätten,  sei  noch  sehr  wenig  bekannt. 

Tarenetzky  theilt  nach  dem  Vorschlage  Beneke's  sein  unter- 
suchtes Material  in  3  Gruppen  ein  und  rechnet  zur  1.  Gruppe  Pneumonia 
chronica,  Gatarrh.  intestini  und  Marasmus  senilis,  zur  2.  Gruppe  Emphy- 
sema,  Vitium  cordis,  Erysipelas,  Pleuritis,  Peritonitis,  Pneumonia 
acuta,  Febris  recurrens,  Thyphus  exanth.  und  abdom.;  zur  3.  endlich 
den  einzigen  von  ihm  beobachteten  Fall  von  Fettsucht,  mfolge  von 
Amputatio  penis.  Er  erhält  bei  dieser  Eintheilung  das  Verhältniss 
des  Körpers  zur  Länge  des  Dünndarmes: 

bei  Gruppe    I  von  1 :  7,3 

II    =      1  :  7,4 

=       m    =      1  :  11. 

„Man  kann  hieraus  folgern,  dass  der  Einfluss  von  Krankheits- 
formen, welche  speciell  auf  die  Ernährung  des  ganzen  Körpers  einen 
hemmenden  Einfluss  haben,  in  Bezug  auf  die  Länge  des  Dünndarmes 
in  nichts  sich  von  solchen  unterscheidet,  bei  denen  der  Ernährungs- 
process  nicht  direct  afficirt  ist."  Kurz  findet  Tarenetzky  den  Darm 
bei  chronischer  Peritonitis  und  Cancer  pylori. 

Aus  allem  bisher  Angeführten  kann  man  mit  vollem  Beeht  den 
Schluss  ziehen,  dass  ein  Darmkanal,  welcher  seine  vollkommene  Ent- 
vricklung  einmal  erreicht  hat,  für  die  übrige  Zeit  in  seinen  Längen- 
dimensionen entweder  gar  keinen  oder  nur  sehr  geringen  Schwan- 
kungen unterworfen  ist,  und  dass  Krankheiten  und  andere  Einflüsse 
beim  Erwachsenen  die  Länge  des  Darmes  nicht  wesentlich  modifi- 
ciren.  Was  das  Geschlecht  anbetrifft,  so  findet  Tarenetzky  keinen 
Unterschied,  obgleich  er  a  priori  angenommen  hatte,  dass  weibliche 
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Snbjecte,  welche  aa«8er  dem  eigenen  Organismus  in  bestimmten  Pe- 
rioden noch  ihre  Kinder  zu  ernähren  hätten,  einen  relativ  längeren 
Darmkanal  als  männliche  haben  mttssten. 

Ferner  ist  hier  eine  Arbeit  von  FrolowskyO  ^u  erwähneo. 
Seine  Messungen  stellt  Fr  olowsky  am  herausgeschnittenen  Darm  ao. 
Die  Resultate  seiner  Untersuchungen  fasst  er  in  folgende  ^tze  zu- 
sannnen  (S.  40): 

1.  Die  grösste  Zunahme  der  Länge  des  Darmkanals  findet  im 
2.  Monat  statt;  Frolowsky  meint,  er  wachse  dann  am  meisten. 

2.  Beim  Vergleich  mit  der  Körperlänge  bemerken  wir,  dass  der 
Darmkanal  des  Kindes  keine  Beziehung  zur  Länge  des  Körpers  hat, 
dass  aber  bis  zum  3.  Monat  die  Länge  des  Darmes  mehr  als  in  allen 
übrigen  Monaten  überwiegt.  Frolowsky  sieht  darin  die  Bestäti- 
gung der  allgemeinen  Meinung,  dass  Kinder  einen  verfaältnissmässig 
längeren  Darmkanal  haben,  als  Erwachsene. 

3.  Beim  Vergleich  des  Dünndarms  mit  dem  Dickdarm  ergiebt 
sich,  dass  die  Längenzunahme  im  ersten  Monate  nicht  gleichmässig 
auf  beide  fällt,  sondern  dass  der  Dünndarm  sich  mehr  vergrössert. 
Ueberhaupt  nähert  sich  mit  dem  Alt^r  die  Länge  des  Dünndarmes 
der  des  Dickdarmes. 

4.  Die  Länge  des  Dünndarmes  ist  im  4.  Monat  am  grössten. 

5.  Die  absolute  Grösse  des  Wurmfortsatzes  vergrössert  sich  mit 
dem  Alter,  die  relative  nimmt  ab. 

6.  Das  Verhältniss  des  Dickdarms  zum  Dünndarm  ist 

für  Neugeborene     42  :  277  =  1  :  6 
=    Brustkinder       61  :  348  ==  1:5 
=    Erwachsene     150  :  600  =  1:4. 
C.  V.  Samson  hat  in  seiner  Arbeit  „Zur  Kenntniss  der  Flexura 
sigmoidea  coli  (S  romanum)''  zum  Schluss,  wie  schon  erwähnt,  die  Lite- 
ratur über  Darmlängen  zusammengefasst.  Ausserdem  schlägt  er  Fol- 
gendes zu  berücksichtigen  vor  (S.  86): 

1.  Pathologische  Zustände  der  betrefifenden  Individuen  und  des 
Darmes  besonders. 

2.  Den  Zustand  des  Darmes,  ob  und  womit  er  gefüllt  ist,  ob 
er  todtenstarr  oder  in  Fäulniss  begriffen  ist. 

3.  Das  Alter  des  Individuums,  seine  sociale  Stellung,  womöglich 
seine  Nahrung. 

4.  Die  Messung  müsste  nach  Sappey  und  Tarenetzky  ge- 
schehen, weil  die  Fehler  bei  dieser  Methode  am  geringsten  ausfallen. 


1)  Beitrag  zar  Anatomie  des  Yerdauungskanals  der  Säuglinge.  Diss.  18S0. 
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5.  Unter  ,^arm"  mm»  immer  dasselbe  rerstanden  werden. 

6.  Bei  Berechnung  der  relativen  Länge  moss  ancb  die  Eörper- 
läoge  einheitlich  angenommen  werden« 

7.  Als  mittlere  relative  Darmlänge  ist  diejenige  anzusehen,  wel- 
che am  häufigsten  wiederkehrt,  nicht  das  arithmetische  Mittel. 

Kretsehmann^)  untersucht  die  Länge  des  Darmkanals  bei 
Schwindsüchtigen.  Den  Darm  misst  er  wie  Tarenetzky,  den 
Dickdarm  am  Ligamentum  liberum,  den  untersten  Theil  des  Bec- 
tiaa  durch  Einfuhren  des  Fingars  in  den  Anus. 

Bei  der  Bestimmung  der  Körperlänge  misst  Kretsehmann 
erstens  die  Entfernung  vom  Scheitel  bis  zur  Ferse  und  zweitens 
die  Entfernung  vom  Scheitel  Über  den  Proc.  spin.  des  7.  Halswirbels 
bis  zur  Steissbeinspitze.  Kretsehmann  legt  sich  die  Frage 
Yor,  ob  die  Kürze  des  Darmkanals  bei  Schwindsüchtigen  eine  Folge 
des  allgemeinen  Zerfalls  im  Organismus  oder  ein  charakteristisches 
Anzeiehen  einer  Constitutionsanomalie  sei.  Er  hat  daher  seine  Unter- 
suchungen sowohl  bei  Schwindsüchtigen,  als  auch  bei  sehr  durch 
andere  chronische  Krankheiten  herabgekommenen  Individuen  ange- 
stellt. Alle  Grössen  sind  berechnet  auf  ein  Kilo  Körpergewicht,  auf 
100  Gm.  der  ganzen  Länge  und  auf  100  Gm.  der  Körperlänge  (die 
unteren  Extremitäten  abgerechnet).  Die  mitüeren  Zahlen  sind  aus 
55  Messungen  an  Schwindsüchtigen,  aus  32  an  verschiedenen  chro- 
nischen Krankheiten  und  aus  9  an  acuten  ohne  Abmagerung  Qe- 
storbenen  berechnet.  Dabei  stellt  es  sich  heraus,  dass  Schwind- 
süchtige die  geringste  Darmlänge,  sowohl  des  Dünn-  als  auch  des 
Dickdarmes,  haben.  Ebenso  ist  die  Gapadtät  und  das  Gewicht  des 
Herzens  bei  ihnen  geringer  als  bei  Anderen.  Kretsehmann 
schliesst  aus  seinen  Untersuchungen,  dass  Kleinheit  des  Herzens  und 
geringe  Darmlänge  bei  Schwindsüchtigen  theils  Besultate  der  Abma- 
gerung, theils  angeborene  Gonstitutionsanomalien  sind.  Dadurch,  dass 
wenig  Blut  durch  die  Arteria  pulmonalis  in  die  Lungen  kommt,  wird 
ein  günstiger  Boden  für  die  Entwicklung  der  Tuberkelbacillen  ge- 
schaffen, was  Leber t^)  dadurch  beweist,  dass  bei  angeborener 
Stenose  des  Gonus  arteriosus,  des  Ostium  pulmonale  und  der  Arteria 
puhnonalis  Vs  Aller  an  Lungenschwindsucht  stirbt. 

Der  geringen  Darmlänge  muss  auch  eine  geringere  Schleimhaut- 
oberfläche CDtsprechen,  worunter  die  Ernährung  leiden  muss. 


1)  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Grösse  des  Herzens  und  Darmes  bei  Phthisi- 
ketn.   Disaert.  Fetersb.  1890. 

2)  Klinik  der  Brustkrankheiten.  1874. 
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Die  letzte  auf  (Uesem  Oebiete  erschienene  Arbeit  ist  die  Yon 
Theodor  Bolssenn.  0  Da  ich  ganz  nach  derselben  Methode  ge- 
messen habe,  wie  Rolssenn,  so  werde  ich  seine  Arbeit  hier  nicht 
weiter  besprechen,  znmal  ich  beim  Vergleich  meiner  Besnltate  mit  An- 
gaben anderer  Autoren  noch  öfters  auf  sie  zurückkommen  werde. 

Zum  Schluss  wäre  hier  noch  eine  Arbeit  von  Manassein'^) 
zu  erwähnen. 

Aus  seinen  Untersuchungen  an  hungernden  Kaninchen  und 
Tauben  geht  hervor,  dass  während  des  Hungems  der  Darmkanal, 
und  zwar  hauptsächlich  der  Dünndarm,  sich  bedeutend  verkürzt, 
bei  jungen  Kaninchen  und  Tauben  stärker  als  bei  älteren. 

Sobald  die  Thiere  nach  dem  Hungern  wieder  aufgefüttert  werden, 
restituirt  sich  wieder  die  frühere  Länge.  Das  Gewicht  der  Ein- 
geweide nimmt  beim  Hungern  auch  ab. 

Als  ich  meine  Arbeit  schon  abgeschlossen  hatte,  wurde  ich 
durch  den  Herrn  Prof.  Bau b er  auf  eine  eben  im  Erscheinen  be- 
griffene Abhandlung  von  Dr.  F.  Werner^)  aufmerksam  gemacht. 
Als  Maass  für  die  Vergleichung  nimmt  Werner  in  allen  Fällen 
die  Länge  des  Thieres  vom  Kopf  bis  zum  Ende  des  letzten  Hinter- 
leibringes an  und  bat  alle  Verhältnisszahlen  darauf  reducirt. 

(S.  117):  „Das  Besultat  war  ein  gänzlich  unerwartetes.  Gerade 
die  pflanzenfressenden  Acridier  haben  einen  kurzen  Darm,  der  nur 
in  wenigen  Fällen  die  Länge  des  Thieres  selber  überragt,  indem  er 
eine  kleine  S-förmige  Biegung  vor  dem  Bectaltheile  macht,  während 
die  Locustiden  theilweise  einen  sehr  langen  und  meist  schnecken- 
förmigen gerollten  Darm  besitzen,  namentlich  Barbitistes  und 
Phaneroptera.'' 

Nach  Werner  (S.  118)  hängt  die  Länge  und  die  dieselbe 
verursachende  BoUung  des  Dünndarmes  nicht  mit  der  Nahrung  zu- 
sammen, sondern  werde  bei  den  Orthopteren  in  ähnlicher  Weise  von 
der  Körperform  bestimmt,  wie  wir  es  auch  bei  Beptilien  und  Am- 
phibien sehen.  Lange,  schlanke  Thiere  hätten  einen  wenig  gewun- 
denen Darm  (Schlangen,  Blindschleichen  u.b.w.),  kurze,  gedrungene 
einen  stark  gewundenen,  daher  auch  relativ  längeren  Darm. 
(S.  119):  „Man  ist  wohl  berechtigt,  anzunehmen,  dass  der  Darm  in  seiner 


1)  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss   der  L&ngenmaasse  des   deutscben   Darms. 
Diss.   Dorpatl890. 

2)  Beitrag  zur  Frage  über  das  Hungern.   St.  Petersburg  1866. 

3)  Die  relative  Darml&nge  bei  insecten-  und  pflanzenfressenden  Orthopteren. 
Biolog.  Centralbl.  Bd.  XIV.  Nr.  3.  Wien  1894. 
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morphologisohen  AasbilduDg   darcfa  die  äossere  Form  des  KOrpers 
beeinfloast  werde  und  nicht  umgekehrt/' 

Der  Schloss  der  Arbeit  ist  noch  nicht  erschienen. 

Ans  der  angefahrten  Literatur  ist  ersichtlich,  dass  die  einzelnen 
Autoren  entweder  verschiedene  Methoden  bei  der  Messung  angewandt 
haben  y  oder  aber  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  ausgegangen 
sind.  Es  ist  daher  nicht  möglich ,  ihre  Resultate  mit  einander  zu 
vergleichen. 

Nach  einer  Übereinstimmenden  Methode  haben  den  Darm 
Tarenetzky,  Kretschmann  und  Bolssenn  gemessen.  Aber 
auch  ihre  Resultate  können  nicht  ohne  Weiteres  mit  einander  ver* 
glichen  werden  und  zwar  aus  folgenden  Gründen:  Tarenetzky 
und  Kretschmann  haben  die  Stammlänge  zur  Darmlänge  in  Be- 
ziehung gesetzt,  Roissenn  hingegen  die  kleine  Rumpflänge.  Ausser- 
dem ist  aus  Kretschmann 's  Mittheilungen  nicht  ersichtlich,  ob  er  als 
Stammlänge  das  Maass  vom  Scheitel  bis  zum  ersten  Steisswirbel, 
oder  bis  zur  Steissbeinspitze  angenommen  hat.  Tarenetzky  misst 
bis  zum  ersten  Steiss¥m-bel ,  hat  aber,  wie  er  angiebt,  die  von  ihm 
angeführten  Ziffern  nicht  ausschliesslich  aus  eigenen  Untersuchungen 
gewonnen,  sondern  hat  Zahlen  Frolowsky's,  der  am  heraus« 
geschnittenen  Darm  gemessen  hat,  in  seine  Tabellen  aufgenommen. 

Roissenn  hatallerdingsseine  Resultate  mit  denen  Tar  e  n  e  tz  ky's 
vergleichen  wollen,  indem  er  seine  Maasse  auf  die  Tarenetzky 's  zu 
reduciren  suchte,  ein  Verfahren,  bei  dem  auf  sichere  und  genaue 
Resultate  nicht  gerechnet  werden  kann. 

Was  die  Verwerthbarkeit  der  einzelnen  Methoden  bei  der  Darm- 
messung anbetrifft,  so  wäre,  da  es  hauptsächlich  darauf  ankommt, 
die  resorbirende  Fläche  des  Darmes  zu  bestimmen,  natürlich  diejenige 
die  beste,  die  diese  Aufgabe  möglichst  vollständig  erfüllt.  RauberO 
giebt  daher  (S.  605)  in  einer  Beurtheüung  des  bezüglichen  Gegen- 
standes der  Arbeit  von  Custor  zwar  principiell  den  Vorzug  vor 
den  früheren,  bemerkt  aber  einschränkend  doch  das  Folgende: 

„Von  so  richtigen  allgemeinen  Gesichtspunkten  Custor  ausgeht, 
so  hat  die  von  ihm  vorgenommene  Triangulirung  des  aufgeblasenen 
Darmes  doch  nicht  erreicht,  was  sie  erreichen  sollte,  das  Flächen- 
maass  der  Mucosa,  d.  i.  das  Maass  der  resorbirenden  Oberfläche. 
Die  Faltenbildung  der  Mucosa  des  Dünndarmes  bringt  bei  dem 
Menschen  die  Oberfläche  annähernd  auf  das  Doppelte,  die  Zotten- 
bildung gar  auf  das  Vier-  bis  Fünffache.  Weder  bei  dem  Menschen, 


i)  Eingeweidelehre.  1892. 
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noch  viel  weniger  bei  den  Thieren  herrscht  hier  jedoch  Gleichheit 
der  Verhältnisse/' 

Da  dieser  ideale  Zweck  der  Darmmessnng,  nämlich  die  genaue 
Bestimmnng  der  gesammten  resorbirenden  Darmfläche,  nicht  erreicht 
werden  kann,  wenigstens  durch  makroskopische  Messungen,  so  haben 
sich  die  anderen  Autoren  damit  begnügt,  das  Verhältniss  der  Längen- 
dimensionen  des  Darmkanals  zu  anderen  Eörpermaassen  zu  bestimmen. 
Dabei  messen  die  einen  den  vom  Mesenterium  abgetrennten  Darm, 
die  anderen  ihn  in  situ.  Dass  die  Messungen  in  situ  einen  den 
natürlichen  Verhältnissen  mehr  entsprechenden  Befund  geben,  dar- 
ttber  stimmen  die  Ansichten  der  neueren  Autoren  yoUkommen  ttber- 
ein,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  eine  Dehnung  und  daher  eine 
Ungenauigkeit  des  Resultates  beim  herausgeschnittenen  Darm  viel 
leichter  zu  beobachten  ist. 

Was  die  Wahl  der  zur  Vergleichung  mit  der  Darmlänge  heran- 
zuziehenden Körpermaasse  anbetrifft,  so  bin  ich  ganz  Henning's, 
V.  Samson's  und  Roissenn 's  Ansicht,  dass  nämlich  beim  even- 
tuellen Vergleich  der  am  Menschen  gewonnenen  Resultate  mit 
Messungen  an  Thieren  die  kleine  Rumpf  länge  die  einzige  Grösse 
ist,  die  nicht  so  ausserordentlichen  Längenverschiedenheiten  unter- 
liegt, wie  beispielsweise  beim  Thier  der  Kopf,  der  Hals  und  die 
unteren  Extremitäten.  Auch  beim  Menschen  ist  die  kleine  Rum pf- 
länge  im  Vergleich  zu  den  unteren  Extremitäten  als  die  am  wenigsten 
variirende  Grösse  der  Eörpermaasse  anzusehen. 

Der  Zweck  meiner  Untersuchungen  bestand  nun  darin,  dass  ich 
durch  möglichst  viele  Messungen  feststellen  wollte,  inwieweit  das 
Geschlecht,  das  Alter,  pathologische  Zustände,  Rasse  und 
der  allgemeine  Ernährungszustand  einen  Einfluss  auf  die  Darmlänge 
ausüben.  Femer  wollte  ich  nachweisen,  in  welchem  Verhältniss  der 
Dickdarm  zum  Dünndarm  steht. 

Das  Verhältniss  der  Darmlänge  zur  Darmweite  zu  berück- 
sichtigen, lag  auch  im  Plane  meiner  Arbeit,  und  ich  habe  infolge 
dessen  am  Anfange  meiner  Untersuchungen  diesbezügliche  Messungen 
vorgenommen,  stand  aber  bald  davon  ab,  weil  die  Resultate  der- 
maassen  variirten  und  von  postmortalen  Veränderungen,  wie  Todten- 
starre,  Blähung  u.  s.  w.  abhängig  waren,  dass  ich  zur  Ueberzengung 
kam,  in  dieser  Frage  zu  keinen  einigermaassen  sicheren  und  moti- 
virten  Schlüssen  gelangen  zu  können. 
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Eigene  üntersnehangen. 

Das  Leichenmaterial,  das  mir  zar  VerfUgang  stand,  gehörte,  was 
die  Erwachsenen  anbetraf,  ansscbliesslieb  der  rassischen  Nationalität 
an;  die  Einderleichen  stammten  aus  dem  Findelhaose  nnd  konnte 
ich  da  nicht  immer  die  Nationalität  feststellen,  es  wird  aber  aach 
hier  wohl  ausschliesslich  die  rassische  vertreten  gewesen  sein.  Die 
KiBderleichen  waren  mir  in  liebenswflrdigster  Weise  vollständig 
überlassen,  nur  hatte  ich  die  Verpflichtang ,  nachdem  ich  meine 
Üntersnehangen  beendet  hatte,  die  anatomische  Diagnose  festsastellen. 
Die  Untersuchungen  an  Leichen  Erwachsener  habe  ich  stets  vor  der 
eigentlichen  Section  vorgenommen,  wobei  ich  immer  so  viel  Zeit 
hatte,  dass  ich  jedesmal  Controlmessangen  vornehmen  konnte. 

Der  Gang  meiner  Untersuchungen  war  folgender:  Nachdem  ich 
das  Alter,  den  Emährungsaastand,  bei  Kindern  das  Gewicht,  bei 
den  Erwachsenen  die  sociale  Stellung  (fast  alle  gehörten  der  arbeiten- 
den Klasse  an),  dann  die  Zeit,  die  seit  dem  Tode  bis  zur  Section 
verstrichen  war,  notirt  hatte,  bestimmte  ich  die  S  t  a  n  d  h  ö  h  e ,  gemessen 
vom  Scheitel  bis  zur  Ferse,  die  kleine  (partielle)  Rampflänge, 
naeh  Henning,  v.  Samson  und  Bolssenn  gemessen  vom  Dom- 
fortsatze des  VIL  Halswirbels  (Vertebra  prominens)  tlber  den  Bücken 
bis  zum  oberen  Bande  des  ersten  Steisswirbels,  und  die  Stammlänge, 
gerechnet  nach  Tarenetzky  vom  Scheitel  bis  zum  VIL  Halswirbel 
nnd  von  dort  über  den  Rücken  wieder  bis  zum  oberen  Bande  des 
ersten  Steisswirbels.  Die  Länge  des  Steissbeines  habe  ich  auch  ge- 
messen, da  einige  Autoren  (Henning,  Kretschmann)  unter 
Stammlänge  die  Entfernung  vom  Scheitel  bis  zur  Steissbeinspitze 
verstanden  haben.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  notirte  ich  zu- 
nächst den  Zustand  des  Darmkanals,  ob  gefüllt,  ob  todtenstarr,  ob 
gebläht  ioder  schlaff,  und  begann  dann  mit  meinen  Messungen. 
Von  der  Flexura  duodeno-jejunalis  beginnend,  führte  ich,  jede  un- 
nütze Zerrung  des  Darmes  nach  Möglichkeit  vermeidend,  einen 
Faden  entlang  dem  freien  Bande  des  am  Mesenterium  hängenden 
Darmes  bis  zur  Einmündung  des  Ileum  in  den  Dickdarm,  wieder- 
holte das  noch  einmal  und  begann  dann  mit  der  Messung  des 
Dickdarmes.  Von  der  Spitze  des  Coecum  ausgehend,  legte  ich  den 
Faden  längs  dem  Ligamentum  coli  ant.  an,  schlug  den  Dünndarm, 
damit  er  bei  der  Messung  nicht  hinderte,  beim  Messen  des  Colon 
aacendens  nach  links,  des  Colon  descendens  nach  rechts.  Bei  der 
Messung  des  Colon  transversum  wurde  das  grosse  Netz,  dessen  An- 
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heftaDg  dem  Lig.  coli  ant.  entspricht,  nach  oben  geschlagen.  Den 
Dickdarm  habe  ich  nicht|  wie  Roissenn,  nur  bis  zur  Stelle,  wo  das 
Peritonenm  den  Darm  verlässt,  sondern  bis  zum  Beckenboden  ge- 
messen, nnd  zwar  aas  dem  Gmnde,  weil  der  Pankt,  wo  das  Peri- 
tonenm den  Darm  verlässt,  sich  niemals  ganz  genan  feststellen  iBsst, 
sondern  sehr  verscbiebbar  ist 

Die  Resultate  der  ersten  Messung  differirten,  besonders  beim 
Dünndarm,  zuweilen  beträchtlich  (vgl.  Tabellen)  mit  denen  der 
zweiten.  Die  grösste  Vorsicht  und  Genauigkeit  änderte  die  Sache 
nicht  Wenn  man  nun  aber  die  leichte  Dehnbarkeit  und  den  jedes- 
maligen Zustand  des  Dannkanals  in  Betracht  zieht,  so  kommt  man 
zur  Ueberzeugung,  wie  schwer  es  ist,  ein  einheitliches  Resultat  zu 
erhalten.  Bei  der  ersten  Messung  wird  trotz  aller  Vorsicht  eine  ge- 
wisse Dehnung  ausgettbt;  befindet  sich  nun  noch  der  Darmkanal  in 
einem  gewissen  Grade  von  Todtenstarre,  die  sich  leicht  lOst,  oder 
ist  er  ganz  schlaff  und  nachgiebig,  so  muss  unbedingt  bei  der  zweiten 
Messung  eine  Differenz  sich  herausstellen.  Natürlich  muss  aber 
dann  auch  das  aus  der  zweiten  Messung  gewonnene  Resultat  grösser 
sein,  als  das  aus  der  ersten,  was  aus  meinen  Untersuchungen  (vgl. 
Tabellen)  zur  Evidenz  hervorgeht  Sobald  ich  genügend  Zeit  hatte, 
führte  ich  nicht  nur  eine,  sondern  zwei  und  drei  bis  fünf  Gontrol- 
messungen  aus  (im  Ganzen  in  41  Fällen),  und  immer  wieder  erhielt 
ich  grössere  Werthe.  Hier  einige  Beispiele:  Kind  Nr.  50.  LAnge 
des  Dünndarmes  281  Gm.,  erste  Controlmessung  »»  300  Gm.,  zweite 
Controlm.  =  352  Cm.,  dritte  =  364  Cm.,  vierte  «»  376  Cm.,  fünfte 
=  388  Cm.;  aufgeblasen  und  vom  Mesenterium  befreit,  ergiebt  der- 
selbe Dünndarm  die  Länge  von  546  Cm.  ~  Kind  Nr.  22.  Länge  des 
Dünndarms  325  Cm.,  erste  Controlmessung  328  Cm.,  zweite 
339  Cm.  u.  s.  w. 

Zuweilen  hat  der  Dünndarmkanal,  besonders  bei  Kindern,  eine 
Beschaffenheit,  die  ihm  ein  ganz  glasartig  durchsichtiges  Aussehen 
verleiht;  in  solchen  Fällen  giebt  die  geringste  Zerrung  einen  grossen 
Ausschlag,  und  das  Resultat  wird  sehr  ungenau. 

Ausser  dem  Dünn-  und  Dickdarm  habe  ich  dann  noch  den  Pro- 
cessus vermiformis,  dann  die  Höbe  des  Mesenteriums  und  die  Länge 
der  Haftlinie  des  Dünndarms  desselben  gemessen.  Bei  der  Bestim- 
mung der  Höhe  des  Mesenteriums  suchte  ich  die  Mitte  der  Haftlinie 
auf  und  bestimmte  dann  die  Entfernung  von  der  Wirbelsäule  senk- 
recht bis  zum  Darm.  Unter  Länge  der  Haftlinie  des  Dünndarms 
verstand  ich  die  Entfernung  des  Punktes,  wo  die  Arteria  mesenterica 
superior,  unter  dem  Pankreas  hervor,  zwischen  die  beiden  Blätter 
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des  Hesenteriams  tritt,  bis  zar  EinmtliidaDg  des  Dünndarms  in  den 
Dickdarm.  Es  würde  zu  weit  ftthren,  aaseinandermsetzeny  mit  wel- 
chen Schwierigkeiten  man  bei  diesen  Bestimmungen  zn  kftmpfen  hat, 
nnd  welchen  Schwankungen  auch  diese  Bestimmungen  unterliegen; 
ich  behalte  mir  aber  yor,  in  der  Zukunft  darauf  zurückzukommen. 
Den  Magen  und  das  Duodenum  habe  ich  nicht  gemessen, 
hauptsächlich  deswegen,  weil  die  Methode,  die  ich  bei  den  Darm- 
messnngen  verwerthete,  auf  den  Magen  und  das  Duodenum  nicht 
angewandt  werden  konnte  und  ich  eine  exacte  Methode  der  Messung 
des  Magens,  die  sich  mit  der  am  Darm  angewandten  einigermaassen 
yergleichen  liesse,  nicht  kenne.  Tarenetzky  hat  das  Duodenum 
gemessen;  um  das  aber  möglich  zu  machen,  musste  er  das  Colon  trans- 
versum,  wenigstens  theilweise,  ablösen. 
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II.  Dbeike 


Tabelle  I.   Embryonen  nn4 


5 

< 


Todesursache 

und 

pathol.  Zustände 


& 

e 

c: 

.§ 

Gu 

«> 

e 

•§1 

o 

•§ 

ä 

B 

3 

•II 


of 


ll. 


ra 


SS 

BS 


I 


-ö  8 

B  a 

s 
QQ 


,4- 


1 


—    ä    88 

3  Sq 
a  »  d 
**  "2  'S 

02 


1 

— 

w. 

1 

2 

~ 

w. 

2 

3 

— 

w. 

3 

4 

— 

w. 

— 

5 

— 

m. 

— 

6 

— 

w. 

2 

7 

— 

W. 

— 

8 

2  Tage. 

w. 

2 

9 

Fötus 
V.M. 

m. 

1 

10 

Fötus 
VIT. 

m. 

— 

11 

Fötus 
X.M. 

m. 

2 

12 
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Perforatio 
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Asphyxia 
(Syphilis) 
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31 

31 

35 

33 

33 

27,6 

35 

32 

19,5 

27,6 
30 


18 

320 

20 

337 

20 

208 

20 

226 

21 

256 

16,5 

228 

21 

253 

18,5 

195 

10,5 

123 

13 

127 

17 

175 

19 

214 

313 
337 
214 
243 
259 
237 
265 
200 
123 
130 

226 


70 
63 
56 
57 
54 
48 
57 
56 
27 
32 
36 
58 


69 
63 
56 
57 
54 
48 
60 
57 
26 
32 

57 


390 
400 
264 
283 
310 
276 
310 
251 
150 
159 
211 
272 


382 
400 
270 
300 
313 
285 
325 
257 
149 
162 
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7,6 
7,7 
5,1 
5,2 
5,8 
5,6 
5,8 
4,8 
4,7 
4,3 
4,6 
5,4 


Anmerkung:  Die  ahsoluten  Maaase  sind  in  Centimetem  ang^ehen. 


Tabelle  n.    Kinder  weibliehen 
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Todesursache 
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3  g 

Lftnge  des  Dick- 
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messung 

• 

s 

1 

Yerhältniss  der 

Standhöhe  zur  ge- 

samroten  Darml. 

13 

iViM. 

Pneum.  catarrh. 

50|30,5 

19,5 

154 

161 

44 

45 

198 

206 

8 

4,0 

14 

2M.1W. 

Bronchitis 

56 

34,6 

21,5 

370 

372 

72 

72 

442 

444 

2 

7,9 

15 

13  Tage 

Sepns 
Pneum.  catarrh. 

54 

32 

21,0 

241 

244 

52 

53 

293 

297 

4 

5,4 

16 
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Pneum.  fihrosa 

55 

34 

21,0 

268 

274 

58 

57 

326 

331 

5 

5,9 

17 

IV«  M. 

Pneum.  catarrh. 

53 

34,5 

21,5 

328 

341 

68 

71 

396 

412 

16 

7,5 
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todtgeborene  Kinder. 
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Zoitand  des  Darmkanale. 


21,7 
20,0 
13,2 
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14,8 
16,7 
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13,6 
14,3 
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IW 
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9,8 
10,3 
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■7,7 
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10,9 
6,9 

7,7 
8,3 
7,2 
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6,3 

6,4 
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5,3 
3,7 
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4,7 
4,7 
4,4 
3,5 
4,6 
4,0 
4,9 
3,7 


7,0 
4,5 
5,0 


5,0 
6,5 
8,0 
2,0 
3,0 
5,0 
7,0 


3200 

3500 
1750 
3300 

480 
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4,5 

5,5 
5,0 

5,0 
5,0 
5,0 
5,0 
3,0 
3,0 
5,0 
5,0 


4,5 

4,0 

4,0 
4,5 
3,5 

3,0 
3,0 

4,0 
3,5 


Hyperttmisoh.   DUnndarm  leer.  Flexvr 

gebläht,  mit  Meooniam  gefttllt. 
Dünndarm  lohlaff.    Diekdann  mit  Me- 

conium  gefüllt 
DUnndarm  todtenstarr.    Dickdarm  und 

Flexur  mit  Meoonium  geftdlt. 
Dünndarm  todtenstarr.    Dickdarm  mit 

Meconinm  gefüllt. 
Dünndarm  uätenatarr,  leer.     Flexnr 

und  Rectum  mit  Mecooiam  gefUUt. 
Dünndarm  leer  und  schlaff.    Dickdarm 

mit  Meconiam  gefüllt. 
Atelektase  sowohl  des  Dünndarms  als 

auch  des  Dickdarms. 
Hyperämisch.  Dickdarm  etwas  gebläht. 

Flez.  gebläht  u.  mit  Mecon.  gefüllt. 
Todtenstarr. 

Dickdarm  und  Flexur  mit  Meconium 

gefüllt. 
Dünndarm  todtenstarr,  leer.   Dickdarm 

und  Flexur  mit  Meconium  gefüllt. 
Dünn-  u.  Dickdarm  gebläht,  hyperäm. 

Flex.  u.  Rectum  mit  Mecon.  gefüllt. 


Gesehleohts  mit  normalem  Darm. 
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Zustand  des  Darmkanals. 

10,2 

7,9 

6,5 
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3,5      4,5  {2100 

0,5 

4,6 

Die  Httlfte  Tom  Dünndarm  stark  todten- 
starr, Colon  ascen.  u.  transT.  gebläht. 

2^ 

n,i 

12,8 

10,8 

5,1      5,0  2950 

1 

5,5 

4,5 

Dünndarm  todtenstarr,  Dickdarm  ge- 
bläht. 

14,0 

11,5 

9,2 

7,6 

4,6 

6,0 

2650 

3,2 

5,0 

Hyperämisch,  leiaht  todtenstarr. 

15,5 

12,8 

9,6 

7,9 

4,6 

5,0  3450 

6,0 

5,0 

Dünndarm  schwach  todtenstarr.  Colon 
transrersum  gebläht. 

1^4 

15,3 

11,5 

9,5 

4,8 

— 

2750 

4,5 

4,5 

Todtenatarre,  die  sich  leicht  lOst. 
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1 
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19 
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50 

32 
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54 

56 
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14 
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20 
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1 

Bronohitie 

49 

29 
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34 

34 
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16 
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21 
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2 
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53 

32 
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1 
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22 
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1 
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57 

33 

21,6 
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328 

61 

63 
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5 
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23 
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2 

Pneum.  caUrrh. 

56 

32,5 

21,5 
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68 

69 
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2 
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24 
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— 
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52 

32 
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61 

62 
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25 
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2 

54 

33 

21 
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58 

325 
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10 

6.0 

26 
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3 

Pnenm.  oroup. 

60 

36 

23 
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431 

60 

60 
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9 

8,0 

27 

2  M. 

2 

Bronchitii 

55 

36 

22 

342 

346 

76 

77 
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423 

5 

7.6 

28 

1 

Pneum.  catarrh. 

53 

33 

21 

338 

340 

44 

45 

382 

385 

3 

7,2 

29 

1M.3W. 

2 

Pnenm.  oatarrh. 
Pleuritia 

56 

34,5 

21,6 

325 

340 

59 

50 

384 

399 

15 

6,9 

30 

2  M.  1 W, 

2 

31 
32 

2ViM. 
2M. 

2 

1 

33 

2  M. 

2 

34 

1  M. 

1 

35 
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1 

36 
37 
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3H. 

2 
3 

38 

2  M. 

1 

39 

2  M.  1 W. 

1 

40 

2V«  M. 

— 

41 

1  M. 

2 

42 
43 

2  M. 
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1 
2 

44 
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1 
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Plenrit.  pumL 
Pneum.  oroup. 
Tubero.  miliar. 
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Bronchitis 

Pneum.  catarrh. 

Pneum.  oroup. 
Eklampsia 

Pneum.  catarrh. 
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19 
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54 

53 
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19 
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57 

32 
35 
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22 
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49 
57 
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58 
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4 

57 

34 

22 
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56 

58 
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365 

29 

52 

32 

20 
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59 

60 

331 
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5 

60 

35,5 

23,5 
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82 

81 
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15 

51 
57 

31,5 
35 

19 
22 
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51 
67 

51 
68 
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13 

54 
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19,5 
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57 

57 
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4 

54 
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20,5 
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58 

58 
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4 

56 

35 

23 
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74 

75 
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1 

52 

32,5 

19,5 
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60 

60 
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2 

56 

60 
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38 

22 
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335 
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59 
80 

59 
82 
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5 

M 
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18,5 

238 

235 

37 
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6,4 

5,9 

6,4 

6,3 

6,2 
7,1 

5,8 

5,7 

7,7 

7,1 

6,9 

8,4 

5,4 
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5,0 
4,6 


1850 

2250 
2070 

2220 
3550 

2850 

2300 

2550 

4050 
2800 

2220 
2400 


5,0 

6,0 
5,0 

5,5 
6,3 

5,0 

6,0 

6,0 

8,0 
6,0 

5,0 

7,0 


4,0 

4;5 

4,0 

4,0 
5,5 

4,0 

5,0 

5,0 

4,0 
5,0 

3,3 
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Zostand  des  Darmkanals. 


Dünndarm  theils  ttark  todten8tarr,iheils 
stark  gebläht   Dickdarm  todtenstarr. 

Am  Ilenm  ein  Dirertikel. 

Die  Eingeweide  besitssen  noch  einen 
gewissen  Orad  Ton  Köiperwarme. 

30  Cm.  d.  Dnnndarms  sind  todtenstarr. 

Todtenstarre.  Einige  Dttnndarmsohlin- 
gen  gebläht. 

Dünndarm  schwach  todtenstarr.  4  ter- 
min.  Intnssnscept.    Dickdarm  gebl. 

Dünndarm  theils  todtenstarr,  theils  gebl. 
2  term.  Intnssnscept    Dickd.  gebl. 

50  Ct.  d.  Dünndarms  schwach  todten- 
starr.   Dickdarm  gebläht 

Sohla£f. 

Einige  Dünndarmschlingen  sind  ge- 
bläht. 

Schlaff  nnd  weit. 

Dünndarm  etwas  gebläht.  Colon  asc. 
nnd  transT.  stark  gebläht 


Cfesehleeliti  mit  normalem  Barm. 


17,4 

14.8 

10,2 

8,5 

5,1 

5,0 

2550 

6,0 

4,5 

14,9 
IM 

12,4 
13,9 

9,1 
10,3 

7,6 

8,7 

4,9 
6,4 

5,5 
5,5 

2350 
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6,5 
6,5 

4,0 
5,0 

15^ 

12,7 

9.9 

8.2 

5,0 

6,0 

2800 

6,0 

5,0 

16,5 

13,6 

10,3 

8,5 

4,6 

5,0 

2850 

6,5 

6,0 

IM 

12,5 

10,6 

8,3 

3,6 

5,0 

3300 

9,0 

4,0 

16,7 
I8,S 

14,0 
15,5 

10,1 
11,6 

8,4 
9,7 

5,2 
5,1 

2,0 
6,8 

2000 
2800 

6,0 
7,0 

5,0 
5,5 

IM 

13,2 

10,0 

8,2 

4,5 

6,0 

2400 

5,0 

5,5 

15,1 

12,2 

8,7 

7,2 

4,3 

7.5 

2700 

5,0 

6,0 

liS  15,6 

12,3 

10,2 

4,8 

— 

2800 

5,0 

5,0 

18,8 

15,7 

11,3 

9,4 

5,1 

6,0 

2100 

7,0 

4,5 

17,5 
22,1 

14,8 
18,6 

11,6 
13,2 

9,7 
11,1 

5,5 
5,3 

4,0 

3100 
3350 

7,0 
6,0 

6,5 
3,5 

14,9 

12,9 

9,0 

7,8 

6,4 

7,5 

2400 

5,0 

5,0 

Todtenstarre.  Eine  terminale  Intnssos- 
ception. 

Dünndarm  nnd  Dickdarm  todtenstarr. 

200  Cm.  des  Dünndarms  todtenstarr, 
der  übrige  Theil  massig  gebläht 

Dünndarm  theils  todtenst,  theils  schlaff. 
Eine  term.  Intnss.  Col.  transv.  gebl. 

Dünndarm  hyperäm.  7s  todtenst,  7s  mas- 
sig gebläht    Dickdarm  gebläht 

Dünndarm  theils  todtenstarr,  theils  ge- 
bläht   Dickdarm  gebläht 

Dünndarm  theils  todtenst,  theils  schlaff. 

Dünndarm  theils  todtenstarr,  theils  ge- 
bläht 

Dünndarm  bis  anf  einige  geblähte 
Schlingen  todtenstarr. 

Dünndarm  theils  stark  todtenst,  theils 
massig  gebläht.     Dickdarm  todtenst. 

Dünndarm  theils  todtenstarr,  theils  ge- 
bläht 

100  Cm.  des  Dünndarms  gebläht,  der 
übrige  Th.  todtenst   C.  tr.  stark  gebl. 

Dünn-  und  Diokderm  gebläht. 

Beginnende  Fäulniss.  Dünndarm  nnd 
Dickdarm  gebläht. 

Dünndarm  theils  schlaff,  theils  gebläht. 
Dickdarm  todtenstarr. 
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Tabelle  IT.    Kinder  weibliehen  Gesohleehta,  die  an 
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151 

77 

54 

400 

402 

145 

146 

545 

548   3 

3,6 

3 

40 

1 

g- 

Pneum.  oroup. 

155 

80 

56 

626 

656 

190 

190 

816 

846  30 

5,3 

4 

36 

— 

m. 

Pneum.  oatarrh. 

151 

80 

56 

401 

421 

112 

115 

513 

536 

23 

3,4 

5 

28 

2 

1. 

Phthisis  pulmon. 

162 

84 

59 

372 

381 

142 

145 

514 

526 

12 

3,2 

6 

49 

2 

g- 

Pneumonia  oroup. 

158 

83 

5S 

508 

521 

135 

137 

643 

658 

15 

4,1 

7 

29 

2 

s. 

Phthisis  pulmon. 
Vitium  cordis 

156 

83 

57 

855 

905 

190 

188 

1045 

1093 

48 

6,7 

8 

54 

2 

s. 

Emphysema  pulm. 

153 

84 

58 

456 

474 

135 

158 

591 

612  21 

3,9 

9 

34 

2 

m. 

Phthisis  pulm. 

162 

79 

55 

429 

456 

134 

137 

563 

593  30 

3.5 

Pleuritis  serosa 

10 

65 

2 

s. 

Marasmus  senilis 

155 

81 

55 

334 

363 

168 

174 

502 

537 

35 

3,2 

11 

38 

2 

s. 

Phthisis  pulmon. 

163 

89 

64 

388 

405 

156 

157 

544 

56218 

3,3 

12 

27 

1 

g- 

Pneumonia  croup. 

156 

84 

58 

577 

585 

153 

153 

730 

738    8 

4,7 

13 

45 

— 

«:• 

«               « 

153 

83 

58 

846 

843 

162 

162 

1008 

1005 

8 

6,6 
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5  "  s 


9  ?o 
•-3    O«  CS 


tc\      M 


S  3  o 

all 
1 


M 


lli 


►  •5» 


i 

ig 

1  § 

8^ 

'S  9 

•*» 

O  9 

t» 

2 

^ 

o 

'5ä 

i>3  ;3 


Zustand  des  Darmkanals 


15,7 
20,2 
16,2 
18,5 
24,6 


18,7 
12,8 
17,1 
13,5 
15,3 
21,U 


9,8 
12,5 
10,3 
11,4 
14,6 


11,6 
8,0 

10,6 
8,6 
9,5 

12,5 


4,4 
5,6 
5,0 

4,8 
5,8 


— 

3370 

7,0 

6,0 

6,0 

3000 

7,0 

5,0 

7,0 

3200 

6,5 

6,0 

6,0 

2500 

6,0 

3,5 

4,5 

3250 

7,0 

6,5 

5,5 

2850 

6,5 

5,0 

i 

DüDndarm  massig  gebläht.  Diokdann 
todtenstarr. 

Eine  tenn.  Intassnso.  50  Cm.  todten- 
starr, der  übrige  Theil  massig  gebl. 

tOO  Cm.  des  Dünndarms  todtenstarr. 
Der  übrige  Theil  gebläht. 

Dünndarm  stark  gebläht,  nnr  an  weni- 
gen Stellen  d.  Todtenst.  angedeutet. 


mit  normalem  Darm. 


5^1 

-3  o  »5 

*  s  Q 
.5  a 


«  o«  1 


ä  i  1 


gl 

lll 


»ö  a 


13,8  10,9 
10,1  '  7,4 
14,6      11,2 


9,3 

7,2 

Kl 

6,3 

11,1 

8,S 

1S,3 

15,0 

10,2 


7,9 


10,2  i  7,8 

9,1  I  6,1 

8,5  ■  6,1 

12,6  9,9 

17,4  ;  14,6 


9,3 

7,4 

3,7 

7,1 

6,2 

2,8 

10,2 

7,8 

3,3 

6,4 

5,0 

3,6 

6,1 

4,4 

2,6 

7,7 

6,1 

3,8 

12,6 

10,3 

4,6 

7,0 

4,5 

3,4 

7,1 

5,4 

3,2 

6,2 

4,1 

2,0 

6,1 

4,5 

2,5 

8,7 

6,9 

3,8 

12,1 

10,2 

5,2 

10,0 

8,0 

11,0 

5,0 
8,0 
6,0 

7,0 

6,5 

3,0 

12,0 

6,0 

6,0 


i 


11 


17,0 

14,0 

15,0 

11,0 
16,0 
17,0 

16,0 

14,0 

15,0 

16,0 

14,0 

16,0 


Zu&tand  des  Darmcanals 


12,0 

17,0 

17,0 

16,0 
17,0 
16,0 

15,0 

12,0 

18,0 

19,0 

17,0 

14,0 


17,0  1 12,0 

I 


100  Cm.  Tom  Dünndarm  gebläht,  der  übrige 
Theil  todtenstarr.     Dickdarm  gefüllt. 

Dünndarm  kleinfingerdiok.  Colon  aso.  and 
transT.  gebläht. 

2  term.  Intussasceptiones.  Dünndarm  todten- 
starr.    Dickdarm  gebläht 

Dünndarm  todtenstarr. 

Dünndarm  schwach  todtenstarr. 

Dünndarm    massig    todtenstarr.     Dickdarm 

massig  weit. 
200  Cm.  des  Dünndarms   todtenstarr,   der 

übrige  Theil  schlaff.     Dickdarm  weit. 
Dünndiarm  zum  grOssten  Theil  todtenstarr. 

Dickdarm  massig  gefüllt. 
Dünndarm  todtenstarr,  einige  Schlingen  ge- 
bläht.   Dickdarm  massig  gefüllt. 
Dünndarm  durchweg  todtenstarr.  CoL  transT. 

reicht  bis  zur  Symphyse  herab. 
Dünndarm  fast  durchweg  todtenstarr,  Colon. 

ase.  transT.  und  die  Flexur  gebläht. 
Dünndarm  etwas  gebläht.    Dickdarm  ebenso 

weit  wie  der  Dünndarm. 
Dünn-  und  Dickdarm  gebläht. 
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Tabelle  Tu.    Weiber  mit  patholo« 


^ 

i 



1 
1 
•1 
£ 

TS 

TodetoiBache 

und 

pathol.  Ztytände 

1 

& 

a 

1 

CO 

1 

•s 
S 

<2> 

5 

1    1 

1«! 

|l 

ir 

1  6 

1 

Verhältniss  der      ll 
Standhohe  sur  gc- 
sammten  Darml.     " 

IT 

23 

2 

B. 

Phtbiflit  pulm. 
Ulcera  inteetin. 

164 

85 

60 

493 

497 

113 

113 

606 

610 

4     3,7 

15 

60 

1 

m. 

Vitinm  oordU 
Ben.  mobil,  dopl. 

157 

83 

59 

521 

546 

167 

165 

688 

711 

23     4,4 

16 

20 

3 

m. 

Nephritis  Ent.  oat 
chion. 

168 

86 

61 

395 

421 

138 

140 

533 

561 

28     3,2 

17 

48 

3 

1. 

Dysenteria  aonta 

168 

90 

65 

535 

558 

210 

212 

745 

770 

25     4.4 

18 

14 

3 

8. 

Nephritis  (amyl.) 
Ulcera  intest. 

121 

65 

44 

499 

501 

108 

HO 

607 

611 

4     5,0 

19 

23 

2 

g- 

Inraginatio  Jejuni, 

15S 

84 

58 

545 

— 

144 

— 

698 

— 

-     4,4 

Peritonitis 

20 

37 

2 

m. 

Nephritis 
Gast.  Ent.  ohron. 

146 

79 

53 

556 

572 

164 

164 

720 

736 

16 

4,9 

21 

57 

2 

m. 

Typhus  abdom. 

155 

83 

58 

700 

698 

173 

170 

873 

86S 

5 

5,6 

22 

32 

2 

m. 

Vitium  cord.  Ascites 

155 

79 

56 

716 

710 

190 

192 

906 

902 

4     5,S 

23 

18 

2 

8. 

Phthisis  pulmon. 

154 

81 

57 

668 

668 

157 

160 

825 

828 

3      5,4 

Ulcera  intestln. 

Tabelle  Tm.    Mtnner 


24 

60 

2 

25 

35 

2 

26 

43 

2 

27 

17 

2 

28 

15 

3 

29 

37 

2 

30 

55 

2 

31 

70 

2 

32 

63 

2 

33 

61 

2 

34 

40 

2 

35 

60 

2 

36 

60 

2 

37 

32 

2 

38 

45 

2 

39 

47 

2 

40 

37 

1 

41 

17 

2 

42 

37 

1 

43 

12 

3 

8. 

m 
g- 

g- 
s. 

g- 
g- 
m. 

g- 
m. 
s. 
s. 


s. 

SS. 

s. 
s. 

SS. 

g- 

m. 


Marasmus  senilis 
Meningitis  idiopath. 
Pnenmon.  orouposa 


Meningitis  basilaris 

Endooard.  Yerrucos. 

Pnenmon.  crouposa 

Apoplexia 


Pjo-Pneumo-Thor. 
Phthisis  pulmon. 


Pneumon.  catanh. 


178 
165 
163 

142 

143 

173 
160 
169 

157 
162 
179 
170 
174 

163 
170 
170 

177 

158 
166 

137 


8*.r+i3 

88'r)i 
m\\\ 

74|50 

6:«|49 

j 

9;V+;6 

85ii9 

85  ao 

87(12 

8tJ  03 
91  -;6 
8s  ■'^4 

83  57 

84  h^ 
9J.07 

91  fU 

7'J  f.5 
8:.  *il 


494 
547 
546 

548 

649 

586 
738 
740 

625 
713 
647 
524 
575 

455 

505 
478 

555 

416 
602 


492 
556 
570 

550 

674 

627 
776 
785 

638 
708 

564 
593 

500 
524 
505 

604 

435 
624 


718]  721 


148 
148 
165 

135 

169 

158 
187 
214 

171 
139 
176 
148 
137 

125 
143 
150 

178 

111 
141 

141 


148 
150 
166 

135 

172 

157 
185 
210 

171 

139 

145 
138 

124 
14t 
150 

176 

HO 
145 

142 


642 
695 
711 

683 

818 

741 
925 
954 

796 
852 
823 
672 
712 

580 
648 
628 

733 

527 
743 

859 


640  I  2,  3,6 
706  11  4^ 
736 '25  4,4 


685 

846 

784 
961 
995 

809 
847 

709 
731 

624 
655 
655 

780 

545 
769 

863 


2  4,8 

28  5,7 

40  4,3 
36  5,8 

41  5,6 


5,1 
5,3 
4,6 
4,0 
4,1 

3,6 
3,S 
3,7 


47.  4,1 

is'  3,3 

26  4,5 

I 

4!  6,3 
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fisehen  Eracheliiiuiyeii  am  Bann. 


•^  S  I 


31 

13   3 


B 


*§ 

0 

•«•g 


•Sil 


ZoiUnd  de8  DarmkanaU 


10,1 

8,2 

11,7 

8,8 

8,7 

6,6 

11,5 

8,2 

13,8 

11,3 

11,9 

9,4 

13,8 

10,7 

15,1 
16,2 
14,5 

12.1 
12,«» 
11,7 

7,1 

8,3 
6,2 
8,3 
9,3 
8,2 

9,1 

10,5 
11,5 

10,2 


5,8 
6,3 
4,6 
5,9 

6,5 

7,0 
8,4 

8,2 


4,4 

3,1 

2,9 

2,5 

4,6 

3,8 

3,4 

4,0 
3u8 
4,3 


11,0 

11,0 

10,0 

8,0 

12,0. 


14,0 
22,0 
11»5 
23,0 
11,0 
15,0 


10,0  {13,0 

10,0  1 17,0 

9,0  11,0 

12,0  17,0 


15,0 

16,0 

18,0 

14,0 

10,0 

17,0 

13,0 

17,0 
14,0 
15,0 


Ascites,  DQnndarm  todtenstarr.  Dickdarm  u. 

Flezur  massig  wtit. 
DUnnd.  bis  auf  einige  Sohlingen,  d.  gebläht 

sind,  todtenst,  Kleiiifingeä.,  Diokd.  gebl. 
Dünndarm  todtenitarr,  massig  gefüllt; 

Dünnd.  anfkn^s  todtenst.,  spater  massig  ge- 
bläht Col.  transT.  reicht  bis  lur  Symph. 
DUnn-  und  Dickdarm  schlaff. 

Feritonitische  Erscheinungen  am  Darm. 

Einige  Sohlingen  Tom  Dünndarm  gebläht 

Dickdarm  letpr  gebläht,  Dnnndarm  schlaff. 
Dttnn-  und  Dickdarm  sehr  gebläbt. 
50  Cm.  Tom  DUnnd.  todtenst,  der  übrige  Theil 
schlaff.    Col.  aso.  n.  transT.  stark  gebläht 


■it  lormalem  Darm. 


10,2 
11,4 
llj 

13,7 
16.7 

IM 
15J 
14,5 

13,3 
13,7 
13,1 
10,2 
11,1 

10,2 
11,0 
9,2 

11,5 

9,6 
12,2 

16,8 


7.8 
9,0 
9,0 

7,2 
7,9 
8,3 

11,0 

9*2 

«,2 

11,9 

8.« 
12,5 
11,2 

8,0 
10,9 
IM 

10,4 

11,5 

10,3 

7,9 

«,0 

M 
9,8 
9.2 
7,4 
8,1 

8,0 
8,6 
7,1 

7,0 
7,7 
6.8 

8,7 

8,1 

7,8 
9,9 

6,7 

8,7 

14,1 

11,6 

5,6 
6,2 
«,» 

7,4 

«♦4 


3,3 
3,7 
3,3 

4,1 

3.8 


8,7 
M 

3.7 
4,0 
3,5 

7,4 
8,2 
7,3 
5,8 
6,6 

3,7 
5,1 
3.6 
3,5 
4,1 

5,6 

6,0 
5,1 

3,6 
3,5 
3,2 

6,1 

3,1 

5,1 
7,1 

3,7 
4,3 

9,6     I    5,1 


10,0 

6,0 

13,0 

13,0 
16,0 
18,0 

15,0 
16,0 
14,0 

6,0 

14,0 

12,0 

11,0 

13,0 

14,0 

17,0 
6,0 
5,0 

17,0 
16,5 
17,0 

14,0 
18,0 
18,0 

20,0 
6,0 
11,0 
13,0 
14,0 

15,0 
23,0 
14,0 
16,0 

15,0 
17,0 
17,0 
15,0 

11,0 

11,0 

8,0 

14,0 
14,0 
17,0 

14,0 
15,0 
18,0 

8,5 

21,0 

16,0 

6,0 

i  7,0 

12,5 
17,0 

14,0 
15,0 

7,0 

17,0 

14,0 

DUond.  ganz  todtenstarr,  Dick4*  massig  weit. 

mm» 

Dünndarm  geAÜlt.   Colon  asoend.  u.  ti^ansr. 

massig  gebläht. 
Vs  vom  Dünnd^inn  starlR  todt^^sta^,  >/*  mäa* 

Big  gebläht. 
Dünndarm  theijs  todtaastarr,  theils  sohlaffl 

Dickdarm  stark  gebläht. 
Dünndarm  massig  todtenstarr. 
Dünndarm  gebläht,  50  Cm.  todtenstarr. 
100  Cm.  Tom  Dünndarm   todtenstarr,    der 

übrige  Theil  gebläht.    Diokd.  todtenstarr. 
Dünndarm  massig  todtepstan;. 
Dünn-  und  DioUarm  stark  todtenstarr. 
Dünndarm  upd  Dickdarm  massig  todtenstan^. 
Todtenstarre,  die  sich  leicht  lOst. 
1  term.  Intussusoept.  Dünndaroi  theils  todten- 
starr, theils  stark  gebläht. 
Dünndarm  theils  todtenstarr,  theils  gebläht» 
Dünndarm  etwas  gebläht,  U)0  Cm.  todtenst. 
Dünndarm  wenig  todtenstarr,  Diokdar^i  ein 

wenig  gebläht. 
Dünndarm  ein  wenig  todtenstarr,  Dickdarm 

stark  gebläht. 
Dünn-  und  Dickdarm  schlaff. 
Die  Eingeweide  besitzen  noch  einen  geringen 

Grad  von  Körpertemperatur. 
Dünndarm  schlaff,  Flezur  gebläht. 
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n.  Dbeke 


e 

^ 

1 

1 

Todesunaohe 

1 

1 

und 

•1 

SP 

J 

ü 

1 

1 

pathol.  Zustände 

1 

^ 

< 

H 

W 

QQ 

44  '  40 

2 

m. 

Marasmus 

182 

45  i  55 

2 

K- 

Phlegmone  oruris 

169 

46 

44 

— 

8. 

Marasmus 

168 

47 

52 

1 

g* 

Pneumon.  oronposa 

173 

48 

41 

3 

m. 

Nephritis  interm. 

176 

49 

23 

3 

R. 

Pneumon.  catarrh. 

171 

50 

44 

— 

g- 

Otitis  med.  Mening. 

171 

M 


J5 


94  66 


590 

600 
548 
754 

804 
882 
998 


-"1 


600 

615 
580 
754 

812 

889 

1011 


-2 


151 

135 
153 
220 

200 
151 
175 


151 

138 
155 
223 


& 


741 

735 
701 
975 

1004 
1033 
1173 


*«  ». 


^^1 

l'lli 

'^  CO 


761 

753 
735 
977 

1012 
1040 
1186 


4,1 

4,3 
4,2 
5,6 

5,7 
6,0 
6,9 


Tabelle  IX.    Mlnner  mit  patholo- 


51 

19 

2 

s. 

52 

54 

1 

8. 

53 

15 

3 

S. 

54 

51 

2 

S. 

55 

45 

2 

s. 

56 

40 

2 

s. 

57 

83 

2 

m. 

58 

48 

2 

g- 

59 

53 

3 

m. 

60 

39 

2 

s. 

61 

30 

3 

B. 

62 

25 

2 

m. 

63 

65 

2 

g- 

64 

35 

3 

B. 

67 

35 

3 

S. 

Phthisis  pulmon. 
Ulcera  intest. 


Dysenteria  acuta 

Contusio  abdominis 

Dysenteria  acuta 

Typhus  abdom. 

Phthisis  pulmon. 

Uloera  intest. 

Typhus  abdom. 

Nephritis 

Peritonit.  e  toItuI. 

Vit.  cord.  ülc.  int. 
Dysent.  chronica 
Pneumonia  croup. 


150 

75 

52 

343 

362 

162 

85 

60 

559 

615 

154 

82 

57 

570 

615 

165 

91 

64 

623 

— 

165 

88 

60 

553 

575 

176 

88 

60 

490 

495 

168 

85 

60 

697 

712 

165 

85 

60 

478 

491 

164 

88 

62 

705 

700 

175 

91 

67 

744 

818 

172 

97 

70 

712 

750 

179 

95 

68 

767 

788 

163 

83 

60 

484 

495 

172 

89 

62I 527 

1 

530 

173 

95 

68 

754 

— 

119 
151 
125 
135 
135 
150 
144 
HO 
164 
140 
151 
194 
132 
138 
293 


118  I  462  I  480 
151  710  1766 
695  I  740 

7581  — 


125 

135 
149 
144 
108 
164 
145 
155 
198 
132 
140 


688 
640 
841 
588 
869 
884 
863 
961 
616 
665 
957 


710 
644 
856 
599 
864 
963 
905 
986 
627 
670 


3,1 
4,4 
4,8 
4,6 
4,2 
3,6 
5,0 
3,6 
5,3 
5,1 
5,0 
5,4 
3,8 
3,9 
5.5 


6.  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Lftnge  des  menschlichen  Darmkanals.      73 


I 


II 1 

3    M 


mI\ 


.Sil 

M  « 


II 


Sil 


I 


:ä 


'11 

'S  8 


•c 


Zustand  des  Darmkanals 


11,2 

12,0 
11,9 
15,0 

16,7 
16,9 
19,2 


8,9 

9,8 

9,3 

11,6 


7,9 

8,9 

8,1 

10,8 


13.4  I  12,2 

14.5  11,5 
16,4    ,  13,8 


6,3 

7,2 
6,3 

8,4 

9,8 

9,8 

11,7 


3,9 

4,4 
3,6 
3,4 

4,0 
5,7 
5,7 


7,0 

6,0 

8,0 

10,0 


17,0 

14,0 
18,0 
15,0 

15,0 
13,0 
21,0 


17,0 

16,0 
15,0 
16,0 

13,0 

14,0 
17,0 


Dnnndann  massig  gebiaht,  Diekdann  stark 

todtenatarr. 
Ascites. 

m 

Die  Eingeweide  besitsen  nooh  einen  gewissen 

Grad  Ton  Körpertemperatur. 
Dnnn-  und  Dickdarm  stark  geitült  u.  gebiaht 
Darm  gebläht. 


gtoehen  Erselieliiiuigeii  am  Darm. 


11,8 
12,2 
11,8 
11,5 
10,7 
14,0 
9,8 


6,6 
9,3 

10,0 
9,7 
9,2 
8,0 

11,6 
8,0 


14.0  )  11,4 

13.2  11,1 

12.3  '  10,2 

14.1  '  11,3 
10,3  i  8,1 
10,7  :     8,5 


14,1 


11,1 


6,2 

4,6 

2,9 

3,0 

14,0 

16,0 

8,3 

6,6 

3,8 

9,0 

16,5 

17,0 

8,6 

7,0 

3,8 

16,0 

15,0 

16,0 

8,3 

6,8 

4,6 

7,0 

19,0 

17,0 

7,6 

6,3 

4,1 

9,0 

16,0 

16,0 

7,3 

6,5 

3,3 

7,0 

16,0 

17,0 

9,9 

8,2 

4,8 

12,0 

12,0 

16,0 

6,9 

5,6 

4,3 

5,0 

14,5 

14,0 

9,9 

8,0 

4,3 

— 

17,0 

16,0 

9,7 

8,2 

6,3 

— 

11,0 

13,6 

8,9 

7,3 

4,7 

12,0 

22,0 

19,0 

10,1 

8,1 

4,0 

7,6 

18,0 

17,0 

7,4 

6,8 

3,7 

6,0 

19,0 

16,0 

7,5 

5,9 

3,8 

5,0 

13,0 

16,0 

10,1 

7,9 

3,7 

10,0 

19,0 

17,0 

Dnnndarm  ganz  todtenstarr. 

Die  Eingeweide  besitzen  noch  eine  gewisse 

Körpertemperatur. 
Jejunum  todtenstarr.    Deum  schlaff. 

Dttnndsrm    massig    todtenstarr.     Dickdarm 

ziemlich  weit. 
V4  des  Danndarms  todtenstarr,  '/4  schlaff, 

Dickdarm  gefüllt. 
Dünndarm  theils  todtenstarr,  theils  mUssig 

gebläht    Dickdarm  gemilt 
Geringe  Todtenstarre. 

Eingeweide  stark  todtenstarr,  Dünndarm 
f^lt  sich  steinhart  an. 

100  Cm.  des  Dünndarms  todtenstarr,  Dick- 
darm gebläht. 

150  Cm.  des  Dünndarms  todtenstarr. 

Dünn-  und  Dickdarm  massig  todtenstarr. 

200  Cm.  d.  Dünnd.  schwach  todtenst,  d.  übrige 
Theil  stark  gebläht.   Dickd.  stark  gebläht 


Ascites.  Dünndarm  massig  gebläht.  Col.  asc. 
weit  Col.  transT,  n.  Dünndarm  todtenstarr. 
Dünndarm  durchweg  schlaff. 
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II.  Dbeike 


Aus  den  in  den  Tabellen  angeführten  absoluten  Zahlen  und  den 
durch  Rechnung  fttr  jeden  einzelnen  Fall  gewonnenen  Verhältnisszahlen 
habe  ich  dann  die  Mittelwerthe  berechnet ,  ohne  dabei  den  jedes- 
maligen Zustand  des  Darmtractus  zu  berücksichtigen.  Ich  habe  näm- 
lich fast  nie,  was  aus  meinen  neben  den  Tabellen  angeführten  Be- 
merkungen hervorgeht  I  einen  vollkommen  gleichmässigen  Zustand 
des  ganzen  Darmkanals  beobachten  können,  sondern  beispielsweise 
neben  ausgesprochen  todtenstarren  Abschnitten  wieder  stark  geblähte 
gefunden.  Dass  die  Todtenstarre  ihrerseits  eine  Verkürzung,  die 
Blähung  andererseits  eine  Verlängerung  des  Darmrohres  bewirkt, 
dagegen  lässt  sich  nichts  einwenden;  ich  glaube  aber,  dass  diese 
beiden  Fehlerquellen,  da  sie  sich  gegenseitig  aufheben,  bei  der  Be- 
rechnung von  Mittelwerthen  aus  vielen  Beobachtungen  vernachlässigt 
werden  können. 

Neben  den  arithmetischen  Mitteln  führe  ich  dann  die  Maxima 
und  Minima  an,  und  ausserdem  die  Zahlen,  die  sich  am  häufigsten 
wiederholen. 


Tabelle  I.   Todtgeborene  Kinder. 


1.  Die  StandhOhe  rerhält  sich  zum 
Jejuno-reotum  wie 

2.  Die  kleine  Rumpflänge  verhält 
sich  zum  Jejuno-rectum  wie 

3.  Die  kleine  kampflänge  verhält 
sich  zum  Jejnno-ileum  wie  .    . 

4.  Die  Stammlänge  I.  (gemeeien 
vom  Scheitel  bis  zum  I.  Steiss- 
Wirbel)  verhält  sich  zum  Jejuno- 
ileum  wie 

5.  Die  Stammlänge  verhält  sich  zom 
Jejttno-ileum  wie 

6.  Der  Dickdarm  verhält  sich  znm 
Jejano-ileum  wie 

7.  Die  mittlere  Länge  dea  Intest 
jejnno-ilenm  beträgt      .... 

8.  Die  mittlere  Länge  des  Dick- 
darms beträgt 

9.  Die  mittlere  Länge  des  Proces- 
sus vermiformii  beträgt    .    .     . 


1:    5,95 
1 :  16,1 
1 :  13,1 


l:    9,7 
1:    7,9 
1:    4,36 
252,9  Cm. 
57,6Cm. 
6,0  Cm. 


l:  7,7 
1:21,7 
1 :  17,8 

1 :  12,9 
1 :  10,9 
1:  5,3 
337  Cm. 

70  Cm. 

8,0  Cm. 


Min. 


'Zahlen,  die  in  den 
JTab.  am  häufigsten 
wiederkehren,  sind 
I       annähernd : 


1:  4,8 
1 :  13,2 
1 :  10,4 

1:  7,5 
1:  5,9 
1:  3,5 
195  Cm. 

48  Cm. 

4,5  Cm. 


5,0  u.  6,0 

14,0  u.  15,0 

12,0 

9,0 

6,0    7,0    8,0 

4,0    5,0 


Zum  Schluss  der  I.  Tabelle  (Nr.  9,  10,  11,  12)  habe  ich  dann 
noch  die  Resultate  der  an  vier  Föten  angestellten  Messungen  an- 
geführt 
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Tabelle  IL    Kinder  weibUehen  C^eeebleehtee  mit  normaleiii  Darm. 


Zahlen,  die  in  den 

Mittel 

Max. 

Biln. 

Tab.  am  häufigsten 

wiederkehren,  sind 

annähernd: 

1.  Die  Standhohe  rerhSlt  sioh  lam 

Jejono-reotam  wie 

1:   6,5 

1:    8,3 

1:    3,9 

7,0 

2.  Die  kleine  Rumpflange  Terhält 

■ich  zam  Jemno-rectam  wie    . 
3.  Die  kleine  fiompflttnge  rerhält 

1 :  16,9 

1 :  21,5 

l :  10,2 

18,0 

sich  sum  Jejano-ilenm  wie .    . 

1 :  14,t6 

1 :  18,4 

1:    7,9 

15,0 

4.  Die  Stammlänge  I.  verhält  sich 

zum  Jejano-rectnm  wie  .    .    . 

1 :  10,6 

1  :  14,2 

1:   6,5 

12,0 

5.  Die  Stammlänge  I.  rerhält  sioh 

zum  Jejnno>ilenm  wie     .    .     . 

1:    8,9 

1:12,2 

1:    5,0 

10,0 

6.  Die  Stammlänge  II.  (gemessen 

Tom  Scheitel  his  zur  Steissbein- 

spitze)  Terhält  sich  zum  Jejnno- 

rectum  wie 

1:   9,8 

7.  Der  Dickdarm  Terhält  sich  zum 

Jejuno-ileam  wie 

1:    6,1 

1:    7,7 

1:    3,5 

5,0 

8.  Die  mittlere  Länge  des  Intest. 

jejune-ileum  beträgt  .... 
9.  Die  mittlere  Länge  des  Dick- 

295,0 Cm. 

422  Cm. 

164  Cm. 

darms  beträgt 

56,8  Cm. 

76  Cm. 

34  Cm. 

10.  Die   mittlere  Länge   des  Pro- 

cessus Termiformis  beträgt  .    . 

6,0  Cm. 

6,5  Cm. 

4,0  Cm. 

Tabelle  IIL    Kinder  mftnnlieben  aesebleehteB  mit  normalem  Barm. 


1.  Die  Standhohe  Terhält  sioh  zum 
Jejuno-reotum  wie      .... 

2.  Die  kleine  Rumpflänge  Terhält 
sich  zum  Jejuno  rectum  wie    . 

3.  Die  kleine  Rumpflänge  Terhält 
sich  zum  Jejuno-ileum  wie 

4.  Die  Stammlänge  I.  Terhält  sich 
sich  zum  Jejuno-rectum  wie 

5.  Die  Stammlänge  I.  Terhält  sioh 
zum  Jejuno-rectum  wie  .    .     . 

6.  Die  Stammlänge  II.  Terhält  sich 
zum  Jejuno-rectum  wie  .    .    . 

7.  Der  Dickdarm  Terhält  sich  zum 
Jejuno-ileum  wie 

8.  Die  mittlere  Länge  des  Jejuno- 
ileum  beträgt 

9.  Die  mittlere  Länge  des  Dick- 
darms beträgt 

tO.  Die    mittlere   Länge    des  Pro- 
cessus Termiformis  beträjt  .     . 


Mittel 


6,5 

17,0 

14,1 

10,5 

8,8 

9,8 

5,0 

295,6  Cm. 

60,0  Cm. 

4,9  Cm. 


Max. 


1:  8,4 
l :  22,1 
1 :  18,6 
l  :  13,2 
1:11,1 

1:  6,4 
422  Cm. 

80,0  Cm. 
7,5  Cm. 


Zahlen,  die  in  den 
Tab.amlUloflgsten 
wiederkehren,  sind 
annähernd: 


5,4 
14,9 
12,2 

8,7 
7,2 


1:   3,6 
238  Cm. 

37  Cm. 

2,0  Cm. 


6,0 

15,0    16,0     17,0 

13,0 

10,0 

8,0 

5,0 
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II.  Dbbikb 


TMeile  IT.   Ktedw  welMlehea  «tosdilMktai«  die  an  aevtev 
oder  ehronlselieii  Darmkaterrhen  grelitten  haben« 


Mittel 


iZahlen,  die  in  den 


Tab.  am  häufigsten 
wiederkehren,  sind 
annähernd: 


S,0 
19,0 
18,0 
12,0 

9,0 


1.  Die  Standhöhe  verhält  sich  zum 
Jejnno-rectum  wie      .... 

2.  Die 'kleinen  Rampflänge  rerbält 
sich  znm  Jejnno-rectum  wie    . 

3.  Die  kleine  Rumpflänge  Terhält 
lieh  znm  Jejuno-ileum  wie  .    . 

4.  Die  Btammlänge  I.  rerhält  rieh 
zum  Jejuno-rectum  wie  .    .    . 

6.  Die  Stammlänge  I.  rerhält  eioh 
zum  Jejuno-ileum  wie     .    .    . 

6.  Die  Stammlänge  II.  yerhält  sieh 
zum  Jejnno-rectum  wie  .    .    . 

7.  Der  Dickdarm  verhält  sich  znm 
Jejnno-ileum  wie 1 :    5,45      1  :    7,4       1 :    2,9  5,0 

8.  Die  mittlere  Länge  des  Jejnno- 
ileum  beträgt 

9.  Die  mittlere  Länge  des  Dick- 
darms beträgt 

10.  Die   mittlere   Länge   des  Pro- 
cessus yermiformiB  beträgt    .     . 


Tabelle  Y.  Kinder  m&nnlleben  Gesehleebtee,  die  an  aenten 
•breniselren  ÜMPskalMthiB  «eUtUn  haben. 


1.  Die  Standhöhe  verhält  sich  zum 
Jejuno-rectum  wie      .... 

2.  Die  kleine  Rumpilfinge  verhält 
si^h  zum  Jejuno-rectum  wie    . 

3.  Die  kleine  Rumpflänge  verhält 
sitfh  zum  Jejun(Aileum  wie  .    . 

4.  Die  Stammlänge  l.  verhält  sich 
zum  Jejuno-rectum  wie  .     .     . 

5.  Die  Stammlänge  l.  verhält  sich 
zum  Jejuno-ileum  wio     .     .     . 

6.  Die  Stammlänge  11.  verhält  sich 
zum  Jejuno-rectum  wie  .     .     . 

7.  Der  Dickdarm  verhält  sich  zum 
Jejuno-ileum  wie 

8.  Die  mittlere  Länge  des  Jejuno- 
ileum  beträgt 

9.  Die   mittlere  Länge  des  Dick- 
darms beträgt 

10.  Die   mittlere   Länge   des  Pro- 
cessus vermiformis  beträgt  .    . 


Zahlen,  die  in  den 

Tab.  am  häufigsten 

wiederkehren,  sind 

annähernd : 


8,0 

20,0 

17,0 

11,0     13,0 

9,0 

5,0 
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Tabelle  Tl.    Weiber  mit 
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normalem  Darm« 


1.  Die  Standhohe  rerhält  sieh  sum 
Jejuno-rectam  wie      .... 

2.  Die  kleine  Rumpflttnge  Yexhält 
lieh  zum  Jejano-reetiiin  wie    . 

3.  Die  kleine  Bnnipflttige  rerhtit 
iioh  snm  Jejano-ileam  wie 

4.  Die  Stammlänge  I.  ▼erhllt  cioh 
mm  Jejuno-reotom  wie  .    .    • 

5.  Die  Stammlünge  1.  Terhttlt  8i«h 
zum  Jejnno-ileum  wie     .    .    . 

6.  Die  Stammlifnge  II.  rerhttlt  sieh 
Eum  Jejnno-rcotun  wie  .    .     . 

7.  Der  Dickdarm  verhält  tioh  lum 
Jejnno-Ueum  wie 

8.  Die  mittlere  Länge  des  Jejnno- 
ileum  beträgt 

9.  Die  mittlere   Länge  des  Dick- 
darms beträgt    ..'... 

tO.  Die   mittlere  Länge   des  Pro- 
cessus vermiformis  beträgt  .    . 


1:  4,33 
1:11,83 
1:  9,16 
1:  8,20 
1:  6,36 
1:  7,69 
1:   3,41 

518,15Cm. 

151, 46  Cm. 
7,37  Cm. 


l:  6,7 
1 :  tS,3 
1 :15,0 
1 :  12,6 
1  :  10,3 

1:    6,2 
846  Cm. 
190  Cm. 
12,0  Cm. 


'Zahlen,  die  in  den 
Min.     |Tab.  am  häufigsten 
wiederkehren,  sind 
annähernd : 


1:  3,2 

1:  8,5 

1:  6,1 

1:  6,1 

1:  4,1 

1:    2,0 
334  Cm. 
112  Cm. 
3,0  Cm. 


3,0 
9,0 
6,0 
6,0 
5,0 

3,0 


Tabelle  Tu.    Weiber  mit  pathologlseben  Ersebelnnnren  am  Barm. 


1.  Die  Standhöhe  verhält  sich  sum 
Jejnno-reotum  wie      .... 

2.  Die  kleine  Rnmpflänge  verhält 
sich  sum  Jejnno-reotum  wie    . 

3.  Die  kleine  Rumpllänge  verhält 
sich  zum  Jejuno-ileum  wie 

4.  Die  Stammlänge  I.  verhält  sich 
zum  Jejuno-reotum  wie  .    . 

5.  Die  Stammlänge  L  verhält  sich 
zum  Jejuno-ilenm  wie     .     .    . 

6.  Die  Stammlänge  II.  verhttlt  sich 
zum  Jejuno-reotum  wie  .    .    . 

7.  Der  Dickdarm  verhält  sich  zum 
Jejuno-ileam  wie 

8.  Die  mittlere  Länge  des  Jejuno- 
ileum  beträgt 

9.  Die  mittlere  Länge  des  Dick- 
darms beträgt 

10.  Die  mittlere  Liinge   des  Pro- 
cessus vermiformis  beträgt  .     . 


1:    4,68 
1  :  12,71 
l:    9,97 
l:    8,87 
1:    6,95 
1:    8,3 
1:    3,68 
562,8  CuK. 
156,4  Cm. 
10,3  Cm. 


l:  5,8 
1 :  16,2 
1 :  12,8 
1 :  11,5 
1:   9,1 

1:   4,6 
716  Cm. 
210  Cm. 
12,0  Cm. 


Zahlen,  die  in  den 
Tab.  am  häufigsten 
wiederkehren,  lind 
annähernd : 


1:3,2 

1:8,7 
1:6,5 
1:6,2 
1:4,6 

1 : 2,5 
421  Cm. 
108  Cm. 

8,0  Cm. 


4,0 
12,0 

8,0  9,0  11,0  12,0 

8,0 

6,0 


4,0 
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Tabelle  TIIL    MSnner  mit  normalem  Darm. 




Zahlen,  die  in  den 

Mittel 

Max. 

Min. 

Tab.  am  häufigsten 

wiederkehren,  sind 

annähernd: 

1.  Die  Standhöhe  rerhalt  sich  zum 

Jejano-reotum  wie      .... 

1:   4,72 

1:    6,9 

1:3,3 

4,0 

2.  Die  kleine  Rumpflänge  yerhttlt 

1 :  12,98 

1 :  19,2 

1:9,2 

11,0 

3.  Die  kleine  Rompflttnge  rerhält 

■ich  zum  Jejano-ileam  wie.    . 

1:10,36 

1 :  16,4 

1:7,1 

9,0 

4.  Die  Stammlttnge  I.  rerhOlt  sich 

zum  Jejano-reotnm  wie  .    .    . 

l:   9,16 

1 :  13,8 

1:6,7 

8,0 

5.  Die  Stammlänge  I.  verhält  sich 

tum  Jejono-ileam  wie     .    .    . 

1:    7,30 

1 :  11,7 

1:5,1 

6,0 

6.  Die  Stammlänge  II.  rerhält  lich 

zum  Jejuno-rectam  wie  .    .     . 

1:   8,61 

7.  Der  Dickdarm  verlUllt  sich  zum 

Jejnno-ilenm  wie 

1:    3,97 

1:    6,7 

1:3,1 

4,0 

8.  Die  mitdere  Länge  des  Jejnno- 

ilenm  heträgt 

623,6  Cm. 

998  Cm. 

416  Cm. 

9.  Die  mittlere  Länge  des  Dick- 

darms beträgt 

158,1  Cm. 

220  Cm. 

111  Cm. 

10.  Die   mittlere   Länge   des   Pro- 

oessns  vermiformis  beträgt  . 

9,47  Cm. 

20,0  Cm. 

5,0  Cm. 

Tabelle  IX.    Hinner  mit  patholosiflchea  Eneheiniiiigeii  am  Barm. 


Zahlen,  die  in  den 
Tab.  am  häufigsten 
wiederkehren,  sind 
annähernd: 


1.  Die  Standhohe  verhält  sich  zum 
Jejano-rectum  wie      .... 

2.  Die  kleine  Rnmpflänge  verhält 
sich  znm  Jejuno-rectnm  wie    . 

3.  Die  kleine  Bompflänge  verhält 
sich  zum  Jejnno-ileum  wie 

4.  Die  Stammlänge  I.  verhält  sich 
zum  Jejuno-rectum  wie  .     .     . 

5.  Die  Stammlänge  I.  verhält  sich 
zum  Jejuno-ileum  wie     .     .     . 

6.  Die  Stammlänge  II.  verhält  sich 
zum  Jejuno-rectum  wie  .     .     . 

7.  Der  Dickdarm  verhält  sich  zum 
Jejuno-ileum  wie   •    .    *     .     . 

8.  Die  mittlere  Länge  des  Intest, 
jejuno-ileum  beträft  .... 

9.  Die  mittlere  Länge  des  Dick- 
darms beträgt 

10.  Die  mittlere   Länge   des   Pro- 
cessus vermiformis  beträgt  .    . 


4,5 
12,0 
9,6 
8,4 
6,8 
7,7 
4,1 

600,4  Cm. 

146,1  Cm. 
8,19  Cm. 


1:  5,5 
1 :  14,1 
1  :  11,6 
1 :  10,1 
1:    8,2 

1:    5,3 
767  Cm 
203  Cm. 
15,0  Cm. 


3,1 
8,9 
6,6 
6,2 
4,6 


1:2,9 
343  Cm. 
HO  Cm. 

3,0  Om. 


5,0 

12,0 

8,0     11,0 

8,0 

6,0 

4,0 
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Kommen  wir  jetzt  zn  den  Schlussfolgernngen,  die  sich  ans  den 
gegebenen  arithmethischen  Mitteln  ziehen  lassen,  und  fragen  wir  unS| 
in  wie  weit  zunächst  das  Geschlecht  einen  Einfluss  auf  die  Darm* 
länge  ausübt,  so  ergiebt  siohi  dass  bei  den  Kindern  die  Darmlänge 
bei  beiden  Geschlechtern  eine  fast  absolut  gleiche  ist.  Bei  den  Er- 
wachsenen mit  normalem  Darm  hat  das  männliche  Geschlecht  eine 
sowohl  relativ  als  auch  absolut  grossere  Darmlänge  als  das  weibliche 
aufzuweisen,  umgekehrt  ist  es  bei  den  Erwachsenen  mit  pathologischen 
Erscheinungen  am  Darm  (ygl.  Tabellen).  Letzteren  Umstand  möchte 
ich  darauf  zurückführen,  dass  unter  den  von  mir  untersuchten  Er- 
wachsenen Veränderungen  am  Darm  sich  zufällig  gerade  sehr  viele 
Phthisiker  befanden,  die,  worauf  ich  noch  später  zurückkommen 
werde,  schon  an  und  für  sich  einen  relativ  kurzen  Darmkanal  haben. 
Schliessen  wir  diese  Fälle  aus,  so  ergiebt  sich  auch  hier  eine,  wenn 
auch  geringe  relativ  grossere  Länge  des  Darmes  der  Männer  als  die 
der  Frauen. 

Bolssenn  kommt  in  seiner  Arbeit  zu  dem  Schlüsse  (S.  51), 
dass  die  Weiber  eine  nicht  erhebliche  (0,3)  geringere  relative  Längen- 
dimension des  Jejuno-sigmoideum  aufweisen,  wobei  das  Jejnno-ileum 
(um  0,4)  kürzer,  der  Dickdarm  (excL  Rectum)  (um  0,1)  länger  als 
bei  den  Männern  war.  Die  absolute  Länge  (S.  53)  des  Jejuno-sig- 
moideum  war  bei  Weibern  um  1,9  kürzerals  bei  Männern,  die  absolute 
Länge  des  Dickdarms  (excl.  Bectum)  bei  beiden  Geschlechtem  gleich. 

Terenetzky  findet  keinen  Unterschied  in  der  Darmlänge 
beider  Geschlechter,  obgleich  er,  wie  schon  erwähnt,  vorausgesetzt 
hatte,  bei  Weibern  einen  relativ  längeren  Darm  zu  finden,  als  bei 
Männern,  da  sie  doch  in  bestimmten  Perioden  ausser  ihren  eigenen 
Organismus  noch  den  ihres  Kindes  zu  ernähren  hätten. 

Dem  gegenüber  konnte  man  aber  einwenden,  dass  die  Männer 
ihrerseits  wieder  mehr  darauf  angewiesen  sind,  körperliche  Arbeit 
zu  verrichten,  dass  ihr  Organismus  infolgedessen  auch  mehr  Nahrungs- 
mittel aufnimmt  und  umsetzt,  was  gewiss  nicht  ohne  Einfluss  auf 
die  Länge  des  Darmtractus  bleiben  kann.  Dieser  Einfluss  wird  na- 
türlich kein  grosser  sein,  wenn  man  leicht  verdauliche  an  Nährstoffen 
reiche  Kost  zu  sich  nimmt,  anders  aber  wenn  man  darauf  angewiesen 
ist,  mit  schwer  verdaulichen  an  Nährstoffen  armen  Nahrungsmitteln 
dem  Organismus  das  zu  seiner  Erhaltung  nOthige  Material  zuzuführen; 
da  muss  allmählich  durch  die  grossen  Quantitäten,  die  der  Darm  zu 
fassen  hat,  eine  dauernde  Dehnung  und  Verlängerung  des  letzteren 
erfolgen,  ganz  ebenso  wie  in  den  Fällen,  wo  der  Darmtractus  längere 
Zeit  leer  bleibt,  wie  zum  Beispiel  bei  Hungernden,  dieser  Zustand 
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eine  Verkürzung  des  ganzen  Darmkanals  bewirkt,  was  ans  den  schon 
erwähnten  von  Manassein  angestellten  Versuchen  an  hungernden 
Tauben  und  Kaninchen  zur  Evidenz  hervorgeht.  — 

Es  wäre  von  grossem  Interesse,  zu  erfahren,  wie  gross  der  Ein- 
fluss  einer  schlechten  Nahrung  auf  die  Verlängerung  und  Ausweitung 
des  menschlichen  Darmes  ist,  der  Nachweis  hängt  aber  mit  vielen 
fast  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  zusammen.  Es  lässt  sich  bei- 
spielsweise selten  mit  Sicherheit  nachweisen,  welche  Nahrung  ein 
bestimmtes  Individuum  bei  Lebzeiten  vornehmlich  zu  sich  genommen 
hat,  ebenso  lässt  sich  schwer  nachher  constatiren,  in  wie  weit  even- 
tuell durchgemachte  Dai-maffectionen  ihren  Einfluss  auf  die  später 
gewonnene  Darmlänge  ausgeübt  haben.  Einen  gewissen  Anhaltspunkt 
könnte  der  Beruf  geben  und  müsste  dieser,  wie  G.  v.  Samson  vor- 
geschlagen hat,  stets  berücksichtigt  werden.  — 

Aus  meinen  Untersuchungen  geht  also  hervor,  dass  bei  Kindern, 
wenigstens  was  die  ersten  Lebensmonate  anbetrifft,  das  Geschlecht 
keinen  Unterschied  in  der  Darmlänge  hervorruft,  dass  aber  später 
ein  solcher  wohl  besteht  und  dass  die  Männer  dann  einen  sowohl 
relativ  als  auch  absolut  längeren  Darm  haben.  Der  Unterschied  ist 
allerdings  nicht  gross  und  liegt  noch  innerhalb  der  Fehlergrenze 
(vgl.  Tabellen). 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  Grampe  bei  seinen  Messungen 
an  Thieren  die  Darmlängen  bei  beiden  Geschlechtern  gleich  gross  fand. 

Berücksichtigen  wir  jetzt  das  Alter  und  untersuchen,  welche 
Unterschiede  in  der  Darmlänge  sich  bei  den  Kindern  und  Erwach- 
senen mit  normalem  Darm  finden.  Die  Veränderungen,  die  durch 
pathologische  Erscheinungen  hervorgerufen  werden,  will  ich  später 
berühren.  Es  fällt  uns  beim  Vergleich  der  gegebenen  Verhältniss- 
zahlen und  arithmetischen  Mittel  sofort  auf,  dass  die  Kinder  relativ 
viel  grössere  Darmmaasse  sowohl  des  Dünndarms  als  auch  des  Dick- 
darms aufweisen.  Um  dem  eventuellen  Einwand  zu  begegnen,  dass 
die  relativ  grössere  Länge  des  Darmkanals  der  Kinder  durch  irgend 
welche  Veränderungen,  die  die  aufgenommene  Nahrung  nach  der 
Geburt  hervorgerufen  hat,  bedingt  sein  könnte,  habe  ich  in  der 
Gruppe  I  die  aus  Messungen  an  todt  geborenen  Kindern  gewonnenen 
Zahlen  angeführt.  Hier  kann  natürlich  von  einer  Veränderung  des 
Darmtractus  durch  aufgenommene  Nahrung  und  Darmkatarrhe  nicht 
die  Bede  sein.  Die  relativen  Mittelwerthe  fallen  aber  auch  in  dieser 
Gruppe  bedeutend  grösser  aus  als  bei  Erwachsenen. 

Die  in  der  Literatur  über  diese  Frage  vorhandenen  Ansichten 
sind  sehr  verschieden: 
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Henning  wendet  gegen  Crampe's  Behauptung,  der  gefunden 
hat,  dass  jugendliche  Säugethiere  einen  verhältnissmäasig  längeren 
Darm  haben,  wie  erwähnt,  ein,  dass  Crampe  zu  diesem  Schlüsse 
dadurch  gekommen,  sei,  dass  er  die  unteren  Extremitäten  bei  der 
Berechnung  von  Verhältnisszahlen  mitgerechnet  habe.  Beohne  man 
die  nicht  mit,  so  sei  wenigstens  für  den  Menschen  Crampe 's  Be- 
hauptung falsch,  und  finde  Heule 's  Vermuthung,  dass  die  relativ  grös- 
sere Länge  des  Darmes  der  Kinder  von  der  relativ  geringeren  Länge 
der  unteren  Extremitäten  herrühre,  durch  seine  Beobachtungen  eine  Be- 
stätigung. Die  Stammlänge,  oder  wie  Henning  sich  ausdrückt,  die 
„anatomische  Eörperlänge^^  (gemessen  vom  Scheitel  bis  zur  Steiss- 
beinspitze)  verhalte  sich  sowohl  bei  Kindern  als  auch  Erwachsenen 
wie  1  :  10. 

Da  Henning  nur  18  Messungen  vorgenommen  hat  und  ausser- 
dem nicht  angegeben  hat,  wie  er  gemessen,  so  sind  seine  Angaben 
fttr  uns  werthlos. 

Aus  meinen  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  der  Darmkanal 
der  Kinder  nicht  nur  im  Verhältniss  zur  Standhöhe,  sondern  auch 
im  Verhältniss  zur  Stammlänge  und  kleinen  Bumpf länge  relativ 
länger  ist,  als  bei  Erwachsenen.  — 

Meckel  will  als  Begel  hinstellen,  dass  der  ganze  Darmkanal 
in  den  ersten  Zeiten  des  intrauterinen  Lebens  verhältnissmässig  kür- 
zer ist,  sich  aber  allmählich  so  vergrössert,  dass  er  beim  reifen  Fötus 
verhältnissmässig  bedeutend  grösser  ist,  dann  aber  wieder  abnimmt  — 

Frolowsky  findet,  dass  die  Länge  des  Dünndarmes  im  4.  Mo- 
nate am  grössten  sei,  giebt  aber  nicht  an,  in  wie  weit  pathologische 
Processe  des  Darmkanals  dabei  eine  Bolle  gespielt  haben. 

Tarenetzky  findet,  dass  das  Verhältniss  der  Stammlänge  (ge- 
messen bis  zum  1.  Steisswirbel)  zum  Dünndarm  bei  Embryonen  bis 
zum  5.  Monat  wie  1 :  4,2,  bei  Embryonen  bis  zur  Geburt  wie  1 : 5,9, 
bei  Kindern  bis  zum  1.  Lebensjahre  wie  1 : 6,6,  bei  Kindern  bis  zum 
16.  Jahre  wie  1 :7,6  und  bei  Erwachsenen  wie  1 :7,2  sei. 

Gtogen  Tarenetzky 's  Angaben  lässt  sich  einwenden,  dass  nicht 
alle  von  ihm  angeführten  Fälle  nach  derselben  Methode  gemessen 
sind.  Er  hat,  wie  er  angiebt,  einige  Fälle  aus  den  Untersuchungen 
von  Frolowsky  in  seine  Arbeit  hinübergenommen.  Nun  hat 
aber  Frolowsky  deu  herausgeschnittenen  Darm  und  Tarenetzky 
den  am  Mesenterium  hängenden  gemessen. 

Aus  Bolssenn's  Untersuchungen  geht  hervor  (S.  51),  dass  die 
Kinder  (gerechnet  vom  1.  bis  zum  15.  Lebensjahre)  ein  relativ  län- 
geres Jejuno-sigmoideum  haben,  als  Erwachsene,  und  zwar  besass 
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besonders  das  Jejnno-ileom  bei  den  ersteren  eine  grössere  relative 
Längendimension,  als  bei  letzteren.  — 

Wenden  wir  uns  jetzt  der  Frage  zu,  in  welchem  Verhäitniss  der 
Dickdarm  zum  Jejuno-ileum  steht,  sowohl  bei  den  Kindern  als  auch 
bei  Erwachsenen.  Auch  hier  widersprechen  sich  die  Ansichten  der 
verschiedenen  Autoren. 

Meckel  meint,  je  frühere  Alterstnfen  man  auf  die  Länge  des 
Darmkanals  untersucht,  desto  grössere  Maasse  ergebe  verhältniss- 
mässig  der  Dickdarm.  Beim  ersten  Erscheinen  des  Blinddarmes  sei 
der  Dickdarm,  wie  erwähnt,  sogar  ohne  den  Blinddarm  beinahe 
halb  so  lang  als  der  Dünndarm  und  vergrössere  sich  verhältniss- 
mässig  so  langsam,  dass  er  das  im  ganzen  Leben  bestehende  Ver- 
häitniss von  1  :  6  erhalte,  was  im  sechsten  Monat  eintrete. 

Frolowsky  kommt  durch  seine  Untersuchungen  zur  entgegen- 
gesetzten Ansicht.  Er  findet,  dass  mit  dem  Alter  die  Länge  des 
Dickdarms  sich  der  des  Dünndarms  nähert  und  erhält  für  Neuge- 
borene das  Verhäitniss  des  Dickdarms  zum  Dünndarm  von  1 : 6,  für 
Brustkinder  von  1  :  5  und  für  Erwachsene  von  1  :  4. 

Die  von  mir  berechneten  Verhältnisszahlen  zeigen,  dass  sich  der 
Dickdarm  zum  Dünndarm  verhält:  bei  todtgeborenen  Kindern  wie 
1  :  4,36,  bei  Säuglingen  weiblichen  Geschlechts  mit  normalem  Darm 
wie  1 :  5,1,  bei  Kindern  männlichen  Geschlechts  mit  normalem  Darm 
wie  1  :  4,98,  bei  Weibern  wie  1  :  3,41,  bei  Männern  wie  1  :  3,97. 

Bei  Kindern  und  Erwachsenen  mit  pathologischen  Veränderungen 
am  Darm  ändert  sich  nach  meinen  Untersuchungen  das  Verhäitniss 
dahin,  dass  der  Dünndarm  dem  Dickdarm  gegenüber  an  Länge  zu- 
nimmt, ein  Umstand,  auf  den  ich  noch  später  zurückkommen  werde. 

Welchen  Einfiuss  üben  nun  pathologische  Veränderungen  des 
Darmkanals  auf  die  Länge  desselben  aus? 

Die  Frage  berührt  zunächst  Tarenetzky.  Das  kindliche  Alter 
bei  der  ärmeren  Bevölkerung  habe  unter  einer  an  schwerverdaulichen 
Stoffen  reichen  Nahrung  zu  leiden,  ein  Umstand,  der  das  Wachsthum 
des  Darmtractus  beeinflusse  und  ihn  bleibend  absolut  länger  mache. 
Roissenn  (S.  47)  sagt:  „Die  pathol.  Erscheinungen  der  Bauchhöhle 
haben  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Einfiuss  auf  die  Länge  der 
Därme.  Wie  aus  den  Mittelzahlen  ersichtlich  ist,  waren  bei  den 
ehronischen  Erkrankungen  der  Leber,  der  Niere,  des  Darms  und 
des  Bauchfells  die  relative  Länge  des  Jejuno-sigmoid.  (1,0 — 4,5) 
und  des  Jejunoileum  (0,7 — 4,0)  geringer  als  die  bei  den  Cadavern 
mit  normalem  Abdomen.*' 

Bolssenn  stellt  in  seiner  Arbeit  den  Gruppen  mit  normalem 
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Dann  solche  mit  pathologischen  Erscheinungen  in  der  Bauchhöhle 
entgegen.  Ich  bin  dieser  Eintheilnng  nicht  gefolgt,  sondern  habe 
den  Fällen  mit  normalem  Darm  solche  mit  pathol.  Erscheinungen, 
die  dlrect  den  Darmkanal  betrafen,  gegenübergestellt.  Denn  ob- 
gleich ein  Einflnss  der  pathologischen  Untersuchungen  im  Abdomen 
auf  die  Darmlänge  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann,  so  glaube 
ich  doch,  dass  dieser  Einfluss  bei  Affectionen,  die  den  Darm  direot 
betreffen,  grosser  sein  wird,  es  fragt  sich  nur,  bewirkt  er  eine  Ver- 
längerung oder  eine  Verkürzung.  Bei  den  Sondern  liegen  die  Ver- 
hältnisse einfacher.  Wir  können  annehmen,  dass  acute  und  besonders 
chronische  Darmkatarrhe  mit  ihren  Erscheinungen  und  Folgen  all- 
mählich die  noch  schwach  entwickelte  Darmmusculatur  schwächen 
und  sie  schliesslich  in  einen  mehr  oder  weniger  stark  ausgesprochenen 
paralytischen  Zustand  versetzen.  Dadurch  wird  eine  nicht  unerheb- 
liche Ausweitung  und  Verlängerung  des  Darmrohres  bewirkt  Dabei 
leidet  hauptsächlich  der  Dünndarm,  beim  Dickdarm  kommt  das 
weniger  in  Betracht,  da  hier  die  Ligamenta  coli  einer  Verlängerung 
einen  grösseren  Widerstand  entgegensetzen.  Die  Ausweitung,  die 
natürlich  auch  hier  eine  beträchtliche  ist,  kommt  bei  der  Messung 
der  Länge  nicht  zur  Geltung,  da  ja  entlang  dem  Ldgamentum  liberum 
gemessen  wird. 

Diese  theoretischen  Erwägungen  finden  durch  die  Ergebnisse 
meiner  Untersuchungen  ihre  vollständige  Bestätigung.  Die  absoluten 
Zahlen  und  die  durch  Rechnung  gewonnenen  Mittelwerthe  fallen  bei 
Kindern  mit  pathol.  Veränderungen  am  Darm  bedeutend  grösser  aus, 
als  bei  Kindern  mit  normalem  Darm  (vgl.  Tabelle  I,  II,  III,  IV  u.  V.) 

Schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  bei  Erwachsenen.  Hier 
können  wir  eine  gut  entwickelte  Darmmusculatur  annehmen  und 
können  daher  Darmaffectionen,  je  nachdem  sie  die  Musculatur  in 
einen  mehr  tonischen  oder  paralytischen  Zustand  versetzt  haben, 
sowohl  eine  Verkürzung  als  auch  eine  Verlängerung  bewirken.  In 
einem  gewissen  Grade  muss  das  auch  für  den  Darmkanal  der 
Kinder  gelten,  die  Musculatur  ist  aber  bei  ihnen  schwächsr  entwickelt 
und  dürfte  wohl  eher  und  schneller  in  einen  paralytischen  Zustand 
gerathen.  Es  werden  aber  auch  bei  Erwachsenen  schwere  lang- 
dauernde Darmaffectionen  allmählich  eine  Paralyse  der  Musculatur 
und  dementsprechend  eine  Verlängerung  des  ganzen  Darmrohres  be- 
wirken. Besteht  die  Darmaffection  aber  erst  kurze  Zeit  und  trat 
der  Tod  beispielsweise  durch  irgend  eine  andere  Organerkrankung 
ein,  so  wird  man  wohl  gewöhnlich  bei  der  Section  einen  relativ 
kurzen  Darm  finden. 
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Die  Resultate  bei  den  Erwachsenen  sind  daher  anch  nicht  so 
ttbereinstimmend  und  beweisend  wie  bei  den  Kindern.  Es  Hkllt  anf, 
dass  in  den  Fällen  mit  pathol.  Veränderungen  sich  bei  Weibern  eine 
absolute  und  relative  Längenzunahme  herausstellt,  bei  Männern 
wieder  das  Gegentheil.  In  einem  gewissen  Grade  erklärt  wird  dieser 
Befund  dadurch ,  dass  sich  unter  den  untersuchten  Männern  recht 
viele  Phthisiker  befanden. 

Schliessen  wir  diese  Fälle  aus,  so  ergiebt  sich  kein  wesentlicher 
Unterschied  in  der  relativen  Darmlänge  zwischen  Männern  mit  ge- 
sundem und  solchen  mit  krankem  Darm. 

Zum  Schluss  wäre  noch  die  Frage  zu  erOrtem,  in  wie  weit  der 
allgemeineErnährungszustand  undpathologische  Erank- 
heitsprocesse,  die  nicht  direct  den  Darm  betreffen,  die  Darm- 
länge beeinflussen.  Indem  ich  mich  dabei  an  die  zuerst  von  Beneke 
und  nach  ihm  von  Tarenetzky  und  Eretschmann  angewandte 
Methode  anlehne,  unterscheide  ich  die  an  Phthisis  pulmonum  und 
marantischen  Zuständen  zu  Grunde  gegangenen  (26  Fälle)  von  solcheui 
deren  Ernährungszustand  ein  annähernd  normaler  ist  (39  Fälle). 

Bei  ersteren  beträgt  die  mittlere  Länge  des  Jejuno-ileum  521,3  Gm., 
die  des  Dickdarms  142,9  Gm. 

Die  Standhöhe  verhält  sich  bei  ihnen  zur  gesammten  Darmlänge 
wie  1  :  4,07 ,  die  kleine  Bumpflänge  zur  gesammten  Darmlänge  wie 
1  :  11,1,  zum  Jejuno-ileum  wie  1  :  8,73.  Die  Stammlänge  I.  zur 
gesammten  Darmlänge  wie  1  :  7,78,  zum  Jejuno-ileum  wie  1  :  6,1, 
der  Dickdarm  zum  Dünndarm  wie  1  :  3,66. 

Nach  Ausschluss  der  an  Phthisis  und  Marasmus  Gestorbenen 
ergeben  die  nachgebliebenen  39  Fälle  folgende  Mittel werthe :  Die 
mittlere  Länge  des  Jejuno-ileum  beträgt  632,1,  Cm.  die  des  Dick- 
darms 160,9  C!m.  Die  Standhöhe  verhält  sich  zur  gesammten  Darm* 
länge  wie  1  :  4,9,  die  kleine  Bumpflänge  zur  gesammten  Darmlänge 
wie  1  :  13,3,  zum  Jejuno-ileum  wie  1  :  10,6.  Die  Stammlänge  I  zur 
gesammten  Darmlänge  wie  1  :  9,3,  zum  Jejuno-ileum  wie  1  :  7,5,  der 
Dickdarm  zum  Dünndarm  wie  1  :  3,95. 

Wir  sehen  aus  diesen  Zahlen,  dass  Phthisikern  und  an  mara- 
stischen  Zuständen  zu  Grunde  gegangenen  Individuen  ein  relativ  be- 
deutend kürzerer  Darmtractus  eigen  ist ,  als  den  an  anderen  Erank- 
heiten  Verstorbenen. 

Von  grossem  Interesse  ist  schliesslich  noch  die  Frage,  ob  die 
Basse  einen  nachweisbaren  Einfluss  auf  die  Darmlänge  ausübt. 
Es  wird  allgemein  angenommen  (Luschka,  Grub  er,  Eüttner  U.A.), 
dass  die  Bussen  einen  relativ  längeren  Darm  haben,  als  die  Deutschen. 
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Zq  erklären  sachte  man  diese  Annahme  dadarch,  dass  die  Pflanzen- 
kost, auf  die  ja  das  Proletariat  anter  den  Rassen  hauptsächlich  an- 
gewiesen ist,  eme  Verlängerung  des  Darmes  bewirke.  Vergleichen 
wir  jetzt  meine,  ans  Darmmessungen  an  Russen  gewonnenen  Resul- 
tate mit  denen  Rolssenn's,  der  ausschliesslich  Deutsche  untersucht 
hat  (vgl.  Tabelle  der  absoluten  und  relativen  Darmlängen),  so  stellt 
sich  heraus,  dass  Roissenn  grössere  Maasse  zu  verzeichnen  hat, 
als  ich,  der  Unterschied  ist  aber  nicht  bedeutend  und  liegt  noch 
innerhalb  der  Fehlergrenze.  Zu  berücksichtigen  ist  femer,  dass  die 
Deutschen  eine  kürzere  kleine  Rumpflänge  (Männer  58,4  Gm., 
Weiber  55,9  Gm.)  im  Vergleich  zu  den  Russen  (Männer  61  Gm., 
Weiber  57  Gm.)  haben.  Vertauscht  man  die  Rumpflängen  und 
dividirt  beispielsweise  die  der  Russen  in  die  gesammte  Darmlänge 
der  Deutschen  und  umgekehrt,  so  wird  der  Unterschied  noch  geringer. 

Ans  dem  Angeführten  geht  hervor,  dass,  was  wenigstens  die 
Deutschen  und  Russen  betrifft,  die  Rasse  keinen  wesentlichen  Unter- 
schied bedingt,  und  sind  daher  die  Angaben  der  früheren  Autoren 
auf  eine  verschiedene  Methode  der  Messung  zu  beziehen. 

Durch  meine  Arbeit  glaube  ich  erwiesen  zu  haben,  dass  die 
von  Sappey,  Tarenetzky,  Kretschmann,  Roissenn  und  mir 
benutzte  Methode  der  Darmmessung  die  bisher  beste  ist,  weil  sie 
annähernd  die  physiologischen  Verhältnisse  wahrt  und  der  Willkür 
bei  der  Messung  den  geringsten  Spielraum  bietet,  wie  meine  Gontrol- 
messungen  einerseits,  andererseits  der  Vergleich  der  Maasszahlen 
älterer  Autoren  unter  einander  zeigen.  Während  somit  für  die 
Längendimension  des  Darmes  ein  bestimmtes  Maass  gefunden  werden 
kann,  gilt  das  Gleiche  nicht  ftir  die  Gircumferenz,  wie  ich  angeführt 
habe.  Es  kann  somit  die  Grösse  der  verdauenden  Fläche  durch 
Multiplication  der  Gircumferenz  mit  der  Länge  nicht  mit  der  nöthigen 
Genauigkeit  bestimmt  werden.  Zudem  wäre  eine  solche  Messung 
in  ihrem  Werthe  illusorisch,  weil  sie  die  Falten  der  Schleimhaut, 
die  Zotten,  Drüsen  und  die  Haustra  coli  nicht  berücksichtigt 
Vollends  lässt  sich  die  innere  Oberfläche  des  Magens  in  der  er- 
wähnten Weise  nicht  messen. 

Die  topographischen  Bestimmungen  der  Därme  in  ihrer  durch 
die  Mesenterien  bedingten  Lage  habe  ich  hier  nicht  berücksichtigt,  ich 
habe  jedoch  die  gefundenen  Maasse  der  Mesenterien  angeführt  und 
zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Es  ist  von  verschiedenen  Seiten  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  die  Länge  des  Darmes  wesentlich  bedingt  sei  durch  die 
Nahrung,  und    zwar   verursache   eine  vegetabilische  Kost  eine  Ver- 
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längertmgi  im  Gegensätze  za  aDimaler,  bei  deren  gewobnheits- 
gemässem  Genüsse  der  Darm  kürzer  erscheine.  Als  Beispiel  werden 
fleisch-  und  pflanzenfressende  Thiere  angeführt. 

Dass  hier  auch  andere  Factoren  mitspielen  müssen,  zeigen  die 
erwähnten  Versuche  Werner' s,  der  bei  Insecten  das  Gegentheil  fand. 
Wir  müssen  hier  vor  allen  Dingen  unterscheiden  zwischen  einer 
Vergrösserung  der  verdauenden  Oberfläche  und  einer  einfachen 
mechanischen  Dehnung.  Von  ersterer  kann  beim  Menschen  nicht 
wohl  die  Rede  sein.  In  dem  hier  gegebenen  verhältnissmässig 
kurzen  Zeiträume  ist  eine  Anpassung  an  die  Pflanzenkost,  im  Sinne 
einer  Vergrösserung  der  verdauenden  Oberfläche,  kaum  denkbar, 
wohl  aber  kann  man  annehmen,  dass  bei  Pflanzenkost  eine  Blähung 
und  Dehnung  der  Därme  erfolgt.  Die  Blähung  der  Därme  muss 
aber  auch  ihre  Wirkung  auf  die  Mesenterien  haben  im  Sinne  einer 
Dehnung  derselben.  Es  wären  also  noch  weitere,  den  meinigen 
ähnliche  Messungen  abzuwarten,  die  dann  im  Vergleich  mit  ihnen 
Aufschluss  über  die,  namentlich  in  pathologischer  Hinsicht,  interessante 
Frage  bringen  könnten. 

Die  gefundenen  Darmmaasse  beanspruchen  somit  weder  in 
topographischer  noch  in  physiologischer  Hinsicht  eine  Werthschätzung, 
bieten  aber  in  anatomischer  Hinsicht,  wie  ich  meine,  manches  Be- 
merkenswerthe.  So  übt  bei  Kindern  das  Geschlecht  keinen  Einfluss 
auf  die  Darmlänge  aus,  dagegen  haben  unter  den  Erwachsenen  die 
Männer  einen  sowohl  absolut,  als  auch  relativ  längeren  Darm  als  die 
Weiber,  in  welch  letzterem  Punkte  ich  mit  Roissenn  übereinstimme. 

Im  Gegensatze  zu  Huschke,  Henle,  Henning,  Tarenetzky 
und  in  Uebereinstimmung  mit  Meckel,  Crampe,  Beneke  und 
Frolowsky  habe  ich  bei  Kindern  einen  relativ  längeren  Darm  ge- 
funden als  bei  Erwachsenen.  Ebenso  fand  ich  den  Dickdarm  im 
Gegensatze  zu  Meckel  und  in  Uebereinstimmung  mit  Frolowsky 
im  Verhältniss  zum  Dünndarm  bei  Erwachsenen  länger  als  bei 
Kindern.  Pathologische  Veränderungen  am  Darm  bewirken  bei 
Kindern  eine  bedeutende  Verlängerung  des  Darmes,  bei  Erwachsenen 
kann  unter  Umständen,  wie  es  Roissenn  beispielsweise  gefunden 
hat,  sogar  eine  Verkürzung  eintreten. 

Phthisiker  und  an  marastischen  Zuständen  zu  Grunde  gegangene 
Individuen  haben  einen  relativ  kürzeren  Darm,  worin  ich  mit 
Beneke,  Tarenetzy  und  Kretschmann  übereinstimme.  Wesent- 
liche Unterschiede,  die  die  Rasse  in  der  Darmlänge  bewirkt,  lassen 
sich  beim  Vergleich  meiner  Resultate  mit  denen  Roissenn 's  nicht 
nachweisen. 
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Resume. 

1.  Bei  Kindern  übt  das  Geschlecht  keinen  Einflnss  auf  die  Darm- 
länge aus;  nnter  den  Erwachsenen  haben  die  Männer  einen 
relativ  längeren  Darm  als  die  Weiber. 

2.  Kinder  haben  einen  relativ  längeren  Darm  als  Erwachsene. 

3.  Der  Dickdarm  ist  im  Verhältniss  zum  Dünndarm  bei  Erwachsenen 
länger  als  bei  Kindern. 

4.  Pathologische  Veränderungen  am  Darm  bewirken  bei  Kindern 
eine  bedeutende  Verlängerung  des  Darmes. 

5.  Phthisiker  und  an  marastischen  Zuständen  zu  Grunde  gegangene 
Individuen  haben  einen  relativ  kurzen  Darm. 

6.  Ein  Einfluss  der  Rasse  auf  die  Darmlänge  lässt  sich  nicht  nach- 
weisen. 


IIL 

Aus  der  Göttinger  chirargischen  Klinik. 
Beitrag  zur  Nierenchirorgie. 

Von 
Dr.  Otto  Hildebrand, 

Frivaidocent  der  Chirurgie. 

Auf  Anregung  von  Herrn  Prof.  König  habe  ich  es  unternommen, 
die  Erfahrungen,  die  hier  in  der  chirurgischen  Klinik  an  Nieren- 
kranken gemacht  v^urden,  zusammenzustellen  und  zu  yeröfifentlichen. 
Dabei  wurden  nur  die  operativ  Behandelten  in  den  Kreis  der  Be- 
trachtung gezogen.  Ich  biete  damit  zugleich  die  klinische  Ergänzung 
zu  den  beiden  Berichten  über  die  pathologische  Anatomie  der  hier 
beobachteten  Nierengeschwülste,  welche  ich  in  Langenbeck's  Archiv 
Bd.  XLVII  und  XL VIII  gab. 

Geschwülste  der  Niere. 
13  0  Geschwülste  der  Niere  kamen  hier  zur  Beobachtung  und 
Operation.  Sie  vertheilen  sich  in  2  durch  das  Alter  der  betroffenen 
Patienten  scharf  geschiedene  Gruppen:  in  Geschwülste  der  Kinder 
und  der  Erwachsenen,  deren  erste  7,  deren  zweite  6  Fälle  umfasst. 
Meist  waren  es  kleine  Kinder  im  Alter  von  1 — 6  Jahren,  nnr  eins 
war  9  Jahre  alt,  wogegen  die  Erwachsenen  schon  ein  mittleres  Lebens- 
alter erreicht  hatten;  sie  hatten  fast  alle  das  40.  Lebensjahr  über- 
schritten. Betrachten  wir  zuerst  die  7  Fälle  der  Tumoren  bei  Kindern. 
Es  sind  4  Mädchen  und  3  Knaben,  bei  denen  die  Eltern  seit  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit,  meist  erst  seit  wenigen  Monaten  eine  Ge- 
schwulst im  Leibe  und  zwar  bei  allen  auf  der  rechten  Seite  be- 
obachtet hatten.  Diese  Geschwulst  war  ohne  besondere  Veranlassung 
aufgetreten,  nur  bei  einem  Kinde  gaben  die  Eltern  als  Ursache  einen 
Tritt  gegen  den  Bauch  an.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hatte  der  Tumor 
keine  Beschwerden  gemacht,   weder  Stuhl-  noch  Urinbeschwerden 
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waren  aufgetreten,  einzelne  der  Einder  waren  etwas  abgemagert, 
doch  hatte  nichts  die  Anfmerksamkeit  der  Eltern  besonders  rege  ge- 
macht, bis  sie  im  Leibe  der  Kinder  eine  Geschwalst  bemerkten  und 
dadurch  besorgt  wurden.  Der  Symptomencomplex,  den  nun  die 
Einder  bei  der  ärztlichen  Untersuchung  darboten,  war  ein  sehr  ttber- 
einstimmender.  Meist  waren  es  nicht  schlecht,  zum  Theil  auch  gut 
genährte  Einder  von  mehr  oder  weniger  blasser  Gesichtsfarbe.  Die 
Lunge,  das  Herz  fanden  sich  normal,  und  im  Urin  war  kein  £i- 
weiss,  kein  Blut,  keine  Geschwulstpartikelchen  nachzuweisen.  Den 
Mangel  an  Blut  im  Urin  in  allen  Fällen  von  Nierengeschwülsten  der 
Einder  mOchte  ich  besonders  hervorheben,  weil  bei  den  Nierenge- 
sch Wülsten  der  Erwachsenen  Blutungen  recht  häufig  sind;  der  Grund 
dafür  liegt  wohl  darin,  dass  die  Geschwülste  der  Kinder  gewöhn- 
lich festere,  lebenskräftige  Wucherungen  in  der  Nierensubstanz  sind, 
die  nicht  sehr  reich  an  Gefässen,  keine  Neigung  zum  Zerfall 
haben  und  meist  nicht  mit  dem  Nierenbecken  in  Verbindung  stehen. 
In  mehreren  Fällen  wurde  nur  wenig  Urin  gelassen.  Ein  Patient 
hatte  Fieber  über  39  <^  mit  morgendlichen  Remissionen.  —  Es  fiel 
dem  Auge  sofort  auf,  dass  die  rechte  Seite  des  Bauches  stärker 
vorgewölbt  war,  als  die  linke,  einige  Male  waren  die  Venen  der 
Haut  erweitert.  Bei  allen  Patienten  fühlte  man  im  Abdomen  eine 
rundliche  Geschwulst  von  verschiedener  Consistenz,  prall,  elastisch, 
undeutlich  oder  deutlich  fluctuirend,  die  direct  unterhalb  der  Leber 
lag  und  den  Raum  vom  Rippenbogen  bis  zur  Darmbeinschaufel  mehr 
oder  weniger  ausfüllte,  in  einem  Fall  so,  dass  der  Rippenbogen  nach 
aussen  umgebogen  war.  Dabei  reichte  die  Leberdämpfnng  in  ein- 
zelnen Fällen  höher  hinauf  als  normal  und  führte  nach  unten  meist 
ohne  Grenzen  direct  in  die  absolute  Dämpfung  des  Tumors  über. 
Die  Ausdehnung  des  Tumors  nach  der  Mittellinie  ging  verschieden 
weit.  Die  Geschwulst  war  beweglich,  namentlich  konnte  man  sie 
öfters  seitlich  verschieben,  ausserdem  aber  rückte  sie  mit  der 
Atbmung  durch  die  Bewegung  des  Zwerchfells  tiefer  hinunter. 
Die  Oberfläche  der  Geschwulst  fand  man  meist  glatt,  jedoch  häufig 
fühlte  man  auf  der  medialen  Seite  des  Tumors  einen  schräg  oder 
längs  über  ihn  ziehenden  Strang,  der  deutlich  tympanitischen  Klang 
gab,  also  Darmschall,  und  dadurch,  sowie  durch  seine  Lage  als 
Colon  zu  erkennen  war.  Bei  einem  Patienten  waren  die  Ingninaldrüsen 
etwas  geschwollen.  Während  in  einigen  Fällen,  trotzdem  gar  keine 
Symptome  seitens  des  Harnapparates  vorhanden  waren,  auf  Grund 
des  Befundes,  dass  man  einen  grossen  soliden  Tumor  fand,  der  unter 
der  Leber  lag,  aber  von  dieser  zu  trennen  war  und  bei  Palpation 
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mehr  mit  der  Niere  in  ZasammenhaDg  stand,  über  dem  ein  Darm, 
das  Ciolon  lag,  kaum  Zweifel  gehegt  wurde  Aber  die  Diagnose, 
Nierengeschwnlst,  blieb  in  anderen  Fällen  die  Diagnose  fraglieh,  ja 
in  einem  Falle  wurde  sie  auf  Leber- Echinococcus  gestellt,  weil  die 
Leberdämpfung  direct  in  die  des  Tumors  überging,  weil  diese  bei 
der  Athmung  nach  unten  rückte,  weil  das  Colon  nicht  zu  finden  war 
und  der  untere  Geschwulstrand  sich  einigermaassen  scharf  anfühlte, 
wie  ein  vorderer  Leberrand,  und  weil  schliesslich  der  Tumor  prall- 
elastisch war.  Es  war  dies  der  erste  Fall,  der  hier  zur  Operation 
kam.  —  In  keinem  der  Fälle  konnte  weder  vor  noch  während  der 
Operation  eine  Diagnose  über  den  histologischen  Charakter  der  Ge- 
schwulst, ob  Sarkom,  ob  Garcinom,  gestellt  werden,  jedoch  möchte  ich 
erwähnen,  dass  in  dem  Fall  vom  Jahre  1885  die  Diagnose  mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  einen  cystischen  Nierentumor  gestellt  wurde; 
es  ist  der  Fall,  bei  welchem  die  Operation  eine  congenitale  Gysten- 
niere  nachwies.  Für  alle  7  Fälle  wurde  nun  die  Operation  von 
vom  gemacht  wegen  der  grossen  Ausdehnung  des  Tumors,  die  eine 
Eröffnung  des  Peritoneums  nothwendig  machte.  Der  Schnitt  hatte 
die  yerschiedensten  Richtungen,  bald  gerade,  längs,  bald  schräg,  bald 
quer;  bestimmend  waren  immer  die  individuellen  Verhältnisse,  die 
Form  und  Lage  der  Geschwulst.  Sobald  nun  durch  den  Bauchschnitt 
das  Abdomen  eröffnet  war,  war  in  allen  Fällen  die  Diagnose  rasch 
klargestellt,  man  sah  sofort,  dass  der  Tumor  retroperitoneal  lag,  dass 
er  mit  der  Leber  nichts  zu  thun  hatte,  dass  diese  ihn  nur  theilweise 
deckte.  Man  sah  femer,  dass  das  Colon  in  verschiedener  Weise 
über  die  mediale  Seite  wegzog,  in  einem  Falle  lag  es  hoch  oben 
links  mit  dem  Process.  vermiformis.  Bei  verschiedenen  Patienten 
fanden  sich  leichte  Verwachsungen,  theils  mit  dem  Parietalperitoneum, 
theils  mit  der  Leber;  festere  Verwachsungen  waren  so  gut  wie  nie 
vorhanden.  Infolge  dessen  machte  die  Ausschälung  meist  keine 
Schwierigkeiten.  Der  Tumor  stellte  sich  nun  als  glatte  Geschwulst 
dar,  in  einem  Falle  von  stark  gefüllten  Venen  überzogen,  liess  sich 
meist  bis  auf  den  Gefässnreterstiel  leicht  isoliren,  doch  war  es  nicht 
immer  möglich,  alles  Kranke  zu  entfernen ;  ging  doch  in  einem  Falle 
der  Tumor  schon  auf  die  grossen  Gefässe  über,  während  in  einem 
anderen  Falle  dieMesenterialdrttsen  schon  angesteckt  erschienen.  Auch 
bei  dem  letzten  Patienten,  bei  dem  es  sich  um  eine  Hufeisenniere 
handelte,  ging  die  Exstirpation  leicht  von  statten.  Die  Durchtrennung 
des  Isthmus  hatte  keine  nennenswerthe  Blutung  zur  Folge,  obwohl 
der  Isthmus  nicht  blos  häutig  war.  Solche  Ezstirpationen  einer 
Niere  bei  Hufeisenniere  sind  sehr  selten,  ich  weiss  nur  2  in  der 
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Literatur;  das  ist  der  von  BrauD  i)  aas  der  chirargischen  KÜDik  zu 
Heidelberg  mitgetheilte  Fall  von  einseitiger  Pyonephrose  bei  Huf- 
eisenniere  und  die  von  S  o  c  i  n  2)  beschriebene  einseitige  Hydronephrose 
bei  Hnfeisenniere.  Nach  der  Entfernung  des  Tumors  wurde  das 
Peritoneum  gewöhnlich  genäht,  die  Bauchhöhle  verschieden  behandelt, 
entsprechend  den  verschiedenen  Phasen  der  Wundbehandlung  aus- 
gespült, ausgestopft  oder  einfach  geschlossen  und  dann  der  Bauch- 
schnitt genäht.  Nur  in  einem  Falle  war  die  Geschwulst  nicht  im 
Ganzen  zu  entfernen.  Es  handelte  sich  um  ein  sehr  weiches  zer- 
fallenes Sarkom.  Da  bei  der  Ausräumung  der  dttunflttssigen  Sarkom- 
massen aus  der  Kapsel  aber  heftige  Blutungen  auftraten,  so  musste 
die  Höhle  tamponirt  und  die  Operation  abgebrochen  werden.  Der 
Verlauf  war  meist  ein  guter,  der  Collaps  nach  der  Operation  schwand 
rasch,  und  die  geringen  abendlichen  Temperatursteigerungen  in  den 
ersten  Tagen  machten  normalen  Platz.  Nur  ein  Patient  starb  im 
Anschluss  an  die  Operation.  Dieses  IV4  jährige  Kind  war  durch 
die  Operation  recht  anämisch  geworden  und  konnte  sich  nicht  er- 
holen. Die  Section  wies  eitrige  Bronchitis,  katarrhalische  Pneumonie 
und  Metastasen  in  den  Lungen  nach.  Während  die  anderen  Fälle  alle 
aseptisch  verliefen,  kam  es  in  jenem  oben  erwähnten  nicht  radical 
operirten  Falle  zur  Eiterung.  —  Die  Urinmenge  war  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  sehr  niedrig,  50,  100,  200  Gem.,  stieg  all- 
mählich und  erreichte  meist  am  4.,  5.  Tage  die  Norm;  bei  dem  letzten 
Patienten  erst  am  10.  Tage.  Ei  weiss  war  gewöhnlich  nicht  darin. 
Nach  3—4  Wochen  wurden  die  Kinder  geheilt  entlassen.  —  Die 
histologische  Untersuchung  der  Geschwtllste  ergab  fttr  5  Fälle  die 
Diagnose  Sarkom,  für  einen  Fall  congenitale  Cystenniere  mit  Sarkom- 
entwicklung und  für  den  letzten  Fall  Carcinom.  Die  genaueren 
Einzelheiten  hierüber  sind  in  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XLVUI  mitge- 
theilt.  Ein  Unterscheiden  des  Carcinoms  von  dem  Sarkom  am  nicht 
aufgeschnittenen  Präparat  war  in  diesen  Fällen  nicht  möglich,  da 
beide  kugiige  Tumoren  ohne  besondere  Merkmale  in  einem  Theile  der 
Niere  darstellten,  während  die  tlbrige  Niere  intact  erschien. 

Wie  waren  nun  die  weiteren  Schicksale  unserer  Patienten?  Ein 
Kind  war  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben,  bei  ihm  wies 
die  Section  schon  Metastasen  in  der  Lunge  und  den  Mesenterial- 
drttsen  nach,  ausserdem  waren  die  grossen  Gefdsse  von  der  Neu- 
bildung umwachsen;  bei  einem  zweiten  musste  die  Operation  ab- 


1)  Ueber  Nierenexstirpation.  Dentsclie  med.  Wochenschrift.  188t. 

2)  Ueber  Nephrektomie  u.  b.  w.  Brnna*  Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  IV. 
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gebrochen  werden,  anf  eine  dauernde  Heilang  war  also  bei  diesem 
Fall  nicht  zu  rechnen.  Aber  anch  die  5  anderen  Fälle  erfreuten 
sich  nicht  lange  einer  scheinbaren  Gesundheit.  Die  Resultate  stellen 
sich  so: 

I.Fall.  4  Monate  nach  der  Operation  frisch  und  munter,  local  scheint 
jedoch  ein  Recidiv  vorhanden  zu  sein.    5  Monate  p.  oper.  Tod  an  Recidiv. 

2.  Fall.   41/2  Monate  p.  oper.  Tod  an  Recidiv. 

3.  Fall.  1  Jahr  und  20  Tage  nach  der  Operation  Tod  an  Lungen- 
metastasen. 

4.  Fall.   An  der  Operation  gestorben. 

5.  Fall    (unvollkommen  operirt).  Tod  4  Monate  p.  oper. 

6.  Fall.  Fat.  starb  V^  Jabr  später  an  einer  Rippenfellentzündung 
(Metastase?);  nach  der  Operation  war  er  wohl  und  munter  gewesen. 

7.  Fall.   2^2  Monat  p.  oper.  Tod  an  Recidiv. 

Also  keines  der  Kinder  wurde  definitiv  geheilt,  die  längste  Le- 
bensdauer nach  der  Operation  betrug  1  Jahr  20  Tage.  Diese  Re- 
sultate sind  gewiss  nicht  sehr  ermuthigend,  immerhin  muss  man  doch 
solche  Fälle  operiren,  da  sie  ohne  Operation  unbedingt  sterben  und 
die  Operation  an  sich  doch  nicht  sehr  gefährlich  ist.  Man  muss  nur 
bedenken,  dass  von  unseren  7  Fällen  blos  einer  im  Anschluss  an  die 
Operation  starb;  das  war  unser  jüngster  Patient,  er  war  IV4  Jahre 
alt,  und  dass  4  jener  7  Patienten  noch  nicht  3  Jahre  alt  waren. 
Wir  haben  ja  auch  Rectalcarcinome  weiter  operirt,  als  die  Morta- 
lität noch  20  Procent  betrug.  Freilich  sind  denn  überhaupt  schon 
definitive  Heilungen  beobachtet,  dass  man  daraus  wenigstens  die 
Hoffnung  schöpfen  könnte  auf  die  Möglichkeit?  In  Fisch  er 's  Zu- 
sammenstellung 0  ist  ein  Fall  aufgeführt,  der  erst  nach  IV2  Jahren 
gestorben  ist,  ein  Fall  von  uns  ist  nach  1  Jahr  20  Tagen  zu  Grunde 
gegangen.  Israel^)  führt  einen  Fall  auf,  der  10  Monate  nach  der 
Operation  gesund  und  ohne  Recidiv  war.  Nun,  ich  glaube,  dieser 
Fall  beweist  nichts  für  dauerndes  Gesundbleiben;  ebenso  wie  jener 
erste  Fall  erst  nach  IV2  Jahren  gestorben  ist,  kann  auch  dieser 
noch  irgendwo  eine  Metastase  haben.  Man  hat  also  in  keinem 
dieser  Fälle  die  Sicherheit,  dass  er  definitiv  geheilt  worden  sei;  ebenso- 
wenig fand  ich  sonst  definitive  Heilungen  verzeichnet.  Das  ist 
immerhin  ein  recht  klägliches  Resultat. 

Vergleichen  wir  hiermit  das  Bild,  das  uns  die  Krankengeschichten 
bieten,  die  über  die  Erwachsenen  mit  Nierengeschwülsten  aufgenommen 
wurden.  Auch  unter  diesen  herrschen  die  weiblichen  Patienten  vor. 
Es  waren  4  Frauen  und  2  Männer,  von  denen  nur  ein  Patient  noch 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXIX. 

2)  Lang6nheck*B  Archiv.   Bd.  XXXXVII. 
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im  Alter  von  39  Jahren  stand ,  4  andere  befanden  sich  im  5.  Jahr- 
zehnt, doch  reicht  bei  zweien  wohl  sicher  der  Anfang  des  Leidens 
noch  in  das  4.  Jahrzehnt  zurück.  Ein  Patient  war  etwa  58  Jahre  alt 
Freilich  bedeuten  diese  Zahlen  nicht  viel,  da  die  Patienten  schon 
sehr  verschieden  lange  Zeit  krank  waren,  als  sie  in  unsere  Be- 
obachtung kamen.  Das  zeitweise  dem  Urin  beigemischte  Blut  machte 
sie  meist  zuerst  aufmerksam  auf  ihr  Leiden.  Dem  ersten  Patienten 
wurde  8  Jahre  früher  wegen  dieser  Blutungen  eine  Boutonniöre  ge- 
macht, die  zweite  Patientin  hatte  seit  etwa  8  Monaten  wiederholt 
grosse  Mengen  Blut  in  ihrem  Urin  gesehen.  Im  5.  Fall  beobachtete 
die  Frau  seit  einem  Jahre  etwa  den  Abgang  von  Blut  durch  den  Urin» 
während  in  Fall  6  schon  12  Jahre  vorher  nach  einem  Sturz  vom 
Pferde  Blut  im  Urin  aufgetreten  war,  das  nachher  8  Jahre  lang  nicht 
wieder  beobachtet  wurde,  sich  dann  aber  von  Zeit  zu  Zeit  ohne 
äusseren  Anlass  wiedereinstellte.  £inige  Patienten,  wie  die  3.,  4.  und 
5.,  hatten  zugleich  auch  eine  Geschwulst  in  ihrem  Leibe  bemerkt. 
Sie  waren  alle  elender  und  magerer  geworden,  was  theils  durch  die 
Blutung,  theils  durch  schlechten  Appetit,  schlechte  Verdauung  seine 
Erklärung  findet.  Nur  in  einem  Falle  wurde  über  Schmerzen  ge- 
klagt. Bei  der  objectiven  Untersuchung  hatte  man  immer  etwas 
blasse,  zum  Theil  anämische,  elende  Individuen  vor  sich,  deren  Lunge 
und  Herz  keine  Abnormitäten  zeigten,  dagegen  wies  die  Untersuchung 
des  Urins  stets  etwas  Eiweiss  oder  Blut  nach,  jedoch  keinen  Eiter, 
keine  Geschwulstpartikel.  In  einem  Fall  fand  man  auswärts  Tuberkel- 
bacillen;  es  hat  da  wohl  eine  Verwechselung  mit  Smegmabacillen 
stattgefunden.  Alle  Fälle  Hessen  nun  bei  der  Durchtastung  des 
Bauches,  dreimal  auf  der  rechten  Seite,  dreimal  auf  der  linken  Seite, 
eine  Geschwulst  finden,  die  mannsfanst-,  kindskopfgross  oder  grösser 
die  betreffende  Seite  mehr  oder  weniger  ausfüllte,  so  dass  sie  theils 
nnter  dem  Rippenbogen  zu  fühlen  war,  theils  vom  Rippenbogen  bis 
zum  Darmbein,  vom  Nabel  bis  zum  Muse,  sacrolumbalis  reichte. 
In  diesem  Bereich  gab  die  Percussion  Dämpfung,  die  direct  in  die 
Nierendämpfung  überging.  Die  Geschwülste  waren  meist  massig  hart, 
ab  nnd  zu  mit  weichen  Stellen  versehen,  hatten  eine  glatte  oder  un- 
regelmässig höckrige  Oberfläche,  waren  theils  unverschieblich,  theils 
so  mobil,  dass  sie  beim  Stehen  der  Patientin  fast  bis  zur  Symphyse 
herabfielen  und  infolgedessen  ftir  Wandemieren  gehalten  wurden. 
Ueber  das  Verhalten  des  Darmes  bez.  des  Colons  ist  nur  zweimal 
gesagt,  dass  man  auf  dem  Tumor  verwachsenen  Darm  fand,  der 
einmal  tympanitischen  Percussionsschall  ergab,  das  andere  Mal  mit 
Koth  gefüllt  war.    In    allen  Fällen   wurde  die  Krankheit  auf  die 
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Nieren  bezogen.  Das  war  in  den  Fällen,  wo  filatnngen  im  Urin  be- 
standen nnd  zugleich  ein  Tumor  in  der  Nierengegend  gefunden  wurde, 
ja  sehr  natflrlich,  es  war  auch  keine  Schwierigkeit  in  den  Fällen, 
wo  erstere  fehlten,  jedoch  der  Tumor  nicht  so  gross  war,  dass  seine 
Zugehörigkeit  zur  Niere  dadurch  cachirt  wurde.  Man  fühlte  dann 
eben  ganz  direct,  dass  der  Tumor  der  Niere  angehörte.  Im  4.  Falle 
schwankte  man.  Es  ist  dies  ja  auch  ohne  Weiteres  klar;  functionelle 
Symptome  Seitens  der  Niere  waren  nicht  vorhanden,  andererseits 
waren  die  Resultate  der  Betastung  des  Tumors  infolge  der  Grösse 
des  letzteren  sehr  unsicher;  es  zeigte  sich  dann  auch,  dass  die  Niere 
relativ  wenig  betheiligt  war,  dass  die  Hauptmasse  der  Geschwulst 
neben  der  Niere  sass.  Weniger  sicher  war  die  Diagnose  bezüglich 
der  Natur  der  Geschwulst.  In  einem  Falle  schloss  man  wegen  der 
ausserordentlichen  Verschieblichkeit  auf  eine  Wandemiere,  in  einem 
anderen  wegen  des  augeblicben  Bacillenbefundes,  trotz  der  dagegen 
sprechenden  colossalen  Blutung,  auf  eine  Tuberculose,  und  in  dem 
ersten  Falle  machte  man  letztere  Diagnose  auch,  nachdem  man 
durch  eine  Sectio  alta  eruirt  hatte,  dass  das  Blut  nicht  aus  der 
Blase,  sondern  aus  dem  Ureter  stamme.  An  eine  Neubildung  dachte 
man  trotz  der  Grösse  der  Geschwulst  in  diesem  Falle  wohl  deshalb 
nicht,  weil  das  Leiden  schon  ca.  10  Jahre  bestand,  während  in  dem 
anderen  Falle  natürlich  die  Grösse  des  Tumors,  die  Urinbeschaffen- 
heit sehr  für  eine  Neubildung  sprach.  —  Irgend  eine  bestimmte 
Diagnose  über  den  histologischen  Charakter  der  Neubildung  stellte 
man  nicht  mit  Sicherheit.  Doch  wird  man,  falls  der  Tumor  schon 
lange  besteht  und  heftige  Blutungen  vorhanden  sind,  am  ehesten  an 
eine  sogenannte  Struma  renis  suprarenalis,  an  ein  Angiosarkom 
denken  müssen. 

Da  Nierengeschwülste  meist  nur  einseitig  sind  —  nur  in  einem 
unserer  Fälle  fanden  sich  2  erbsengrosse  analoge  Geschwülstchen 
in  der  anderen  Niere  — ,  wurde  die  Exstirpation  der  Niere  ge- 
macht. In  den  Fällen,  wo  die  Diagnose  mit  Sicherheit  auf 
eine  Nierengeschwulst  gestellt  war,  ging  man  von  emem  hinteren 
Schnitt  aus,  der  längs  des  Muse,  sacrolumbalis  geführt  wurde  und 
dann  unten  nach  dem  Nabel  zu  herumbog.  In  mehreren  Fällen 
konnte  man  den  Tumor  exstirpiren,  ohne  das  Peritoneum  zu  öfben, 
in  zwei  anderen  geschah  dies  entweder  gleich  zu  Anfang  oder  im 
Verlauf  der  Operation,  als  sich  herausstellte,  dass  die  Operation 
sonst  nicht  zu  vollenden  war.  In  dem  4.  Falle  wurde  die  Operation 
von  vom  gemacht,  weil  man  hier  wohl  einen  retroperitonealen  Tumor 
annahm,  jedoch  nicht  sicher  war  über  den  Ausgangspunkt.    Nach 
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der  Darefatrennang  der  Baachwand  bot  sich  in  melirereD  F&Uen  ein 
aosserordentlich  blntreicher,  blanrother,  von  strotzenden  gesehlängelten, 
leicht  zerreisslichen  OefiLssen  Überzogener  Tamor  dem  Ange  dar. 
der  mehr  oder  weniger  mit  der  Umgebung  verwachsen  war,  wodnroh 
mehrere  der  Operationen  äosserst  blutig  wurden.  In  2  Fällen  be* 
standen  Verwachsungen  mit  der  Leber ,  in  einem  dritten  mit  Leber 
und  Dickdarm,  ein  anderer  war  theils  mit  der  Leber,  theils  mit  der 
Vena  oava  inferior  in  der  Weise  verwachsen,  dass  der  Tumor  diese, 
sowie  die  Nierengefässe  nmwnchert  hatte  und  letztere  dadurch  obli- 
terirt  waren.  Bei  der  Lösung  der  Adhäsionen  mit  der  Leber  wurde 
letztere  eingerissen ;  in  dem  einen  Falle  hatte  dies  ein  fortwährendes 
Aussickern  von  Blut  zur  Folge,  in  einem  anderen  jedoch  ging  es 
ohne  erhebliche  Blutung  ab.  Jenem  Patienten,  bei  dem  die  grossen  Ge- 
fässe  umwachsen  waren,  musste  man  Geschwulstgewebe  zurücklassen. 
In  allen  Fällen  wurde  der  Stiel  mehrfach  unterbunden,  theils  mit  Um- 
stechung, und  einige  Male  der  Ureter  peripher  vernäht  Dann  wurde 
die  Wunde  gereinigt,  das  Peritoneum,  wenn  es  geöffnet  war,  ge- 
schlossen und  die  Wunde  theils  vereinigt,  theils  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft.  —  In  dem  letzten  Falle,  der  ans  der  Privatprazis  des 
Prof.  Bosenbach  stammt,  brach  man  die  Operation  ab,  als  man 
erkannte,  dass  beide  Nieren  cystisch  entartet  waren. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  nun,  dass  3  Strumen  oder 
Angiosarkome,  ein  Garcinom,  ein  Sarkom  und  eine  multUoculäre  doppel- 
seitige Gystenniere  vorlagen.  —  Für  2  Patienten  war  der  Blutverlust 
bei  der  Operation  zu  gross  gewesen,  sie  erholten  sich  nicht  und  starben 
kurz  danach,  die  anderen  3  Fälle  überstanden  die  Exstirpation  gut, 
sie  konnten  4 — 5  Wochen  später  entlassen  werden.  Jener  Fall  aber 
von  doppelseitiger  Gystenniere  ging  5  Tage  nach  der  blossen  Nephro- 
tomie zu  Grunde  unter  den  Erscheinungen  von  Urämie;  er  hatte  ge- 
wiss nur  noch  wenig  functionirendes  Parenchym  in  seinen  Nieren,  doch 
hatte  es  bis  zur  Operation  noch  ausgereicht,  dann  aber  sistirte  die 
Urinsecretion.  Jedenfalls  wirken  ja  bei  diesen  tödtlichen  Fällen  der 
Urämie  nach  Niereuoperation  hauptsächlich  die  bekannten  Verfettungen 
und  Nekrosen  mit,  die  durch  den  Einfluss  des  Jodoforms  resp.  des 
Ghloroforms  in  den  Epithelien  der  Hamkanälchen  zu  Stande  kommen, 
wie  dies  neuerdings  für  das  Ghloroform  von  Israel  wieder  besonders 
betont  wurde.  Bei  den  3  Fällen,  welche  die  Operation  überstanden, 
war  die  Urinmenge  in  den  ersten  Tagen  etwa  400,  dann  stieg  sie 
allmählich  auf  1000—1600,  so  dass  ein  vollständig  normales  Verhält- 
niss  wiederhergestellt  wnrde.  Aber  auch  von  diesen  3  Personen 
blieb  nur  eine  anscheinend  dauernd  geheilt.    Eine  ältere  Frau  mit 
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Carcinom  der  Niere  mnsste  einen  Theil  der  Geschwolst  behalten, 
weil  er  mit  den  grossen  Oefilssen  verwaehsen  war;  sie  starb  denn 
auch  schon  2 1/2  Monate  später  unter  heftigen  Schmerzen  an  ihrem 
Carcinom.  Die  3.  Patientin  bekam  V^  J^hr  nach  der  Entlassung 
eine  Lungen-  und  Gehimentzttndang  und  starb  ebenfalls,  während 
die  2.  Patientin  seit  1  Jahr  und  8  Monaten  sich  durchaus  wohl  und 
gesund  befindet.  Die  Geschwülste  dieser  beiden  letzteren  Patientinnen 
gehören  in  die  Kategorie  der  Strumen  resp.  der  Angiosarkome. 

Wenn  es  fttr  unser  praktisches  Than  und  Lassen  vorläufig  auch 
ziemlich  einerlei  ist,  welche  Diagnose  wir  bezüglich  des  histologischen 
Charakters  einer  Nierengeschwulst  vor  der  Operation  stellen,  so  hat 
diese  Frage  sonst  doch  lebhaftes  Interesse.  Halten  wir  nun  die 
histologischen  Befunde  zusammen  mit  dem  Symptomencomplex,  den 
die  Kranken  darboten,  ergiebt  sich  daraus  etwa  eine  genauere  Be- 
ziehung zwischen  diesen  beiden?  Vorläufig  glaube  ich  diese  Schlüsse 
nicht  weiter  ziehen  zu  können  als  dahin:  Wenn  die  Tumoren  sehr 
gross  sind,  so  ist  ein  Carcinom  unwahrscheinlich;  und  ferner:  Sehr 
langsames  Wachsthum,  wie  z.  B.  in  unserem  ersten  Falle,  spricht 
entschieden  gegen  Sarkom  und  Carcinom,  dagegen  wird  es  gerade 
bei  Strumen  der  Niere  resp.  Angiosarkomen  beobachtet.  Grössere 
Blutungen  treten  namentlich  bei  den  letzteren  auf,  aber  auch  bei 
Nierenbecken-Carcinomen  und  ausserdem  bei  jenen  multiloculären 
Cystomen.  Man  kann  sie  also  kaum  nach  dieser  Richtung  hin  ver- 
werthen.  Verwachsungen,  geringere  Verschieblichkeit,  kommen  bei 
den  verschiedenen  Arten  von  Tumoren  vor. 

Fassen  wir  nun  am  Schluss  dieses  Kapitels  unsere  Resultate 
nochmals  zusammen,  so  stellen  sie  sich  folgendermaassen  dar: 

Es  wurden  bei  Kindern  exstirpirt  7  Nieren  mit  malignen  Tumoren, 

davon  starben  an  der  Operation 1  b=»  14,3  Procj 

bei  Erwachsenen  5  Nieren  mit  malignen  Tu-  \  25Proc. 

moren,  davon  starben 2  >=     40    0    | 

Eine  multilocnläre  Cjstenniere  wurde  von  Prof.  Rosenbaoh 
angeschnitten;  diese  starb.  Dabei  möchte  ich  erwähnen,  dass  die 
Kinder  alle  mit  Hülfe  der  intraperitonealen  Methode,  die  Erwach- 
senen bis  auf  1,  der  an  der  Operation  starb,  extraperitoneal  operirt 
wurden.  Die  intraperitoneale  Methode  wurde  8  mal  angewendet 
mit  2  Misserfolgen,  die  extraperitonale  4  mal  mit  1  Misserfolg.  Bei 
unseren  Fällen  erwuchsen  also  aus  dem  intraperitonealen  Vorgehen 
keine  grösseren  Ge&hren.  Die  definitiven  Resultate  stellen  sich  so, 
dass  eine  Frau  mit  Angiosarkom  der  Niere  1  Jahr  und  8  Monate 
nach  der  Operation  gesund  ist.  Die  übrigen  8,  welche  die  Operation 
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überstanden,  waren  alle  bis  aaf  1  Kind,  das  1  Jahr  20  Tage  lebte, 
naeh  V^  Jahr  todt  Während  also  die  direeten  Resultate  der  Ope- 
ration namentlich  bei  Kindern  gar  nicht  so  schlechte  sind,  ist  der 
definitive  Erfolg  doch  ein  recht  entmathigender.  Man  moss  sich  also 
fragen:  Lässt  sich  vieUeicht  nach  dieser  Richtung  hin  in  dem  opera- 
tiven Vorgehen  noch  etwas  verbessern?  Dass  natürlich,  je  früher 
die  Diagnose  gestellt,  die  Prognose  desto  besser  sein  wird,  ist  ja 
klar,  aber  das  wird  nur  da  besser  werden  können,  wo  die  Zuziehung 
eines  Specialisten  leicht  möglich  ist;  der  praktische  Arzt  ist  oft  in 
der  Palpation  nicht  genügend  geübt.  — 

Es  scheint  mir  nun  in  dieser  Beziehung  der  Vorschlag  Israelis 
beachtenswerth,  dass  man  nämlich  die  ganze  Capsula  adiposa  sorg- 
fältig exstirpiren  soll,  da  sie  nicht  selten  Keime  der  Geschwulst 
birgt,  besonders  wenn  die  Capsula  fibrosa  durchwachsen  war.  „Dieser 
Act  sollte  für  die  Operation  der  malignen  Nierentumoren  ebenso 
typisch  werden,  wie  die  Ausräumung  der  Achselhöhle  bei  Mamma- 
cardnomen,"  sagt  er  S.  323.  Diese  Forderung  IsraeTs  halte  ich 
für  um  so  berechtigter,  als  sie  noch  in  bestimmten  Verhältnissen  ihre 
Begründung  findet  Erstens  stehen  die  Gefässe  der  Niere  mit  6e- 
fassen  des  umliegenden  Fettgewebes  im  vielfachen  Zusammenhang, 
ausserdem  aber  liegen  im  Sinus  renalis  mehrere  klappenfUhrende 
Lymphgef  ässstämme,  welche  aus  dem  Innern  der  Niere  hervorkommen. 
Leider  wird  man  jener  Forderung  nicht  immer  vollkommen  genügen 
können,  namentlich  auf  der  rechten  Seite,  wo  die  Vena  renalis  er- 
heblich kürzer  ist,  wo  also  der  Tumor  der  Vena  cava  sehr  genähert 
ist.  Zweifellos  wird  auch  die  Gefahr  der  Operation  dadurch  etwas 
erhöht,  weil  leichter  Verletzungen  des  Peritonäums  und  wohl  auch 
der  grossen  Gefässe  vorkommen. 

Pararenale  OeschwuUt,  pararenales  Hämatom. 
An  diese  Fälle  von  Nierengeschwülsten  schliessen  sich  zwang- 
los 2  weitere  an,  die  zwar  keine  Geschwülste  der  Niere  selbst,  son- 
dern ihrer  Kapsel  darstellten ,  jedoch  im  klinischen  Bilde  ihnen  aus- 
serordentlich glichen.  Die  eine  ist  ein  Fibromyoosteosarkom  der 
Nierenkapsel  bei  einem  30  jährigen  Mädchen,  die  zweite  eine  grosse 
paranephritische  Blntcjste  bei  einem  19  jährigen  Mädchen.  In  jenem 
ersten  Falle  war  schon  seit  Vit  Jahren  in  der  rechten  Bauchseite 
unterhalb  des  Leberrandes  eine  Geschwulst  bemerkt  worden,  die 
spontan  und  auf  Druck  empfindlich  war  und  als  bewegliche  Wander- 
niere angesprochen  wurde.  Suspect  wurde  die  Sache  erst,  als  Par 
tientin  seit  einigen  Wochen  bemerkte,  dass  sie  abmagere,  und  die  Ge- 

7* 
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schwulst  wuchs.  Im  Gegensatz  hierzu  hatte  jene  2.  Patientin  sich 
bis  vor  3  Wochen  durchaus  wohl  gefühlt  und  alle  ihre  Arbeit  als 
Köchin  geleistet,  da  plötzlich  bekam  sie  ein  Gefühl  von  Druck  und 
Stauung  in  der  linken  Bauchseite  und  wurde  ausserordentlich  blass 
dabei;  wegen  heftiger  Schmerzen  verliess  sie  in  den  nächsten  Tagen 
das  Bett  nicht.  Beide  Patientinnen  hatten  im  Urin  nichts  Abnormes 
bemerkt.  Die  Vorgeschichte  der  beiden  Fälle  bietet  also  ausser- 
ordentliche Verschiedenheiten  dar.  Man  musste  demnach  in  dem  ersten 
Falle  eine  Neubildung  annehmen,  die  mit  Wahrscheinlichkeit  auf 
die  Niere  zu  beziehen  war,  indessen  die  plötzliche  Entstehung  beim 
zweiten  Falle  mehr  auf  eine  Blutung,  auf  eine  Blutgeschwulst  hin- 
deutete. Die  objecüye  Untersuchung  ergab  ganz  gut  genährte,  aber 
blasse  Mädchen.  In  beiden  Fällen  fand  man  eine  Vorwölbung  des 
Abdomens  und  bei  der  Betastung  eine  grosse  Geschwulst,  die  im 
ersten  Falle  theils  hart,  theils  weicher  aus  verschiedenen  Knollen 
bestand,  die  ganze  rechte  Seite  ausflillte  und  dem  Beckeneingang 
auflag,  im  zweiten  Falle  dagegen  elastisch  und  rundlich  von  der  Seite 
und  oben  unter  dem  linken  Rippenbogen  hervortretend,  medianwärts 
nach  unten  stieg  bis  etwas  unterhalb  und  rechts  vom  Nabel,  wo  sie 
mit  einem  abgerundeten  Rande  endigte.  Ueber  beiden  Geschwülsten 
war  der  Percussionsschall  gedämpft,  ausserdem  fand  sich  im  zweiten 
Fall  noch  Dämpfung  in  der  seitlichen  Thoraxpartie  und  in  der  Nieren- 
gegend.  Diese  Theile  sind  auch  etwas  ausgedehnt,  die  entsprechenden 
Intercostalräume  verstrichen;  während  man  nun  im  ersten  Falle  den 
Tumor  in  die  Höhe  heben  und  seitlich  bewegen  konnte,  verschob 
sich  der  zweite  nur  wenig,  rückte  auch  bei  der  Athmung  nur  wenig 
nach  unten.  Bei  der  ersten  Patientin  konnte  man  mit  der  Hand 
zwischen  Leber  und  Geschwulst  eindringen.  Beide  Mädchen  waren 
fieberlos,  bei  beiden  war  der  Urin  normal. 

Danach  war  es  ja  im  ersten  Falle  ohne  Weiteres  klar,  dass  es 
sich  um  eine  theils  derbe,  theils  weichere  Neubildung  handelte, 
zweifelhaft  war  nur  der  Ausgangspunkt.  Mit  der  Leber  hing  er 
wahrscheinlich  nicht  zusammen  wegen  der  ausgiebigen  seitlichen  Be- 
wegung und  weil  man  ihn  von  ihr  trennen  konnte ;  so  sprachen  die 
Erscheinungen  für  eine  Beziehung  zur  Niere,  was  ja  auch  durch 
die  Krankengeschichte  wahrscheinlich  gemacht  wurde.  Noch  schwie- 
riger war  die  Deutung  des  Befundes  im  zweiten  Falle.  Zunächst 
war  es  zweifelhaft,  was  für  eine  Geschwulst  man  vor  sich  hatte. 
Der  Vorgeschichte  nach  musste  man  an  eine  Blutung  denken,  dafür 
sprach  die  plötzliche  Bildung  der  Geschwulst,  das  spannende  Ge- 
fühl, die  Schmerzen,  das  Eintreten  einer  grossen  Blässe  bei  der 
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Entstehmig,  die  Fieberlosigkeit.  Dabei  musste  es  aber  fraglieh 
bleiben,  ob  dieses  Hämatom  nicht  etwa  combinirt  sei  mit  einer  Neu- 
bildung. Durch  die  objeetive  Untersuchung  erlangte  man  dartlber 
keine  Sicherheit ,  ebensowenig  wie  über  den  Ausgangspunkt  In 
letzterer  Beziehung  schwankte  man  zwischen  der  Milz  und  Niere, 
der  Lage  und  Form  nach  war  beides  möglich.  Die  Blutuntersuchung 
wies  keine  Anomalie  des  Blutes,  keine  Leukämie  nach.  Gegen  Milz 
sprach  vielleicht  die  geringe  Wanderung  beim  Athmen.  In  beiden 
Fällen  war  der  Urin  normal,  gab  also  auch  dadurch  keinen  Hin- 
weis. So  wurde  bei  beiden  die  Diagnose  des  Ausgangspunktes  nicht 
mit  Sicherheit  gestellt  und  deshalb  in  beiden  Fällen  die  Operation 
von  vom  her  vom  Bauch  aus  mit  einem  Medianschnitt  resp.  schrägen 
Querschnitt  gemacht.  In  beiden  Fällen  erkannte  man  nun  sogleich 
nach  Eröffnung  des  Bauches,  dass  es  sich  um  einen  retroperitonealen 
Tumor  handelte.  Im  ersten  zog  ttber  ihn  das  Colon  ascendens  hin- 
weg, das  mit  dem  Peritoneum,  welches  den  Tumor  überzog,  abgelöst 
wurde.  Die  Ausscbälung  der  Geschwulst  sammt  der  Niere  gelang 
leicht  ohne  erhebliche  Blutung.  Unten  an  der  Geschwulst  sass  die 
intacte  Niere,  und  oberhalb  des  Tumors  lag  die  Nebenniere,  so  dass 
also  der  mächtige  Tumor  zwischen  beiden  sich  entwickelt  hatte. 
Die  Nierengefässe  wurden  unterbunden  und  nach  Vereinigung  der 
Wunde  der  Bauch  geschlossen.  Anders  zeigte  sich  der  andere  Fall. 
Als  man  nämlich  nach  aussen  von  der  Umschlagsfalte  des  Bauch- 
fells eine  Indsion  in  die  Geschwulst  gemacht  hatte,  erwies  sich  die- 
selbe als  ein  colossaler  Sack,  der  prall  mit  dickflüssigem  Blut  und 
Blutgerinnseln  ausgefallt  war.  Es  wurden  IV2  Liter  der  blutigen 
Masse  entleert.  Die  Innenfläche  des  Sackes  hatte  ein  Schleimhaut- 
ähnliches Aussehen,  doch  konnte  man  ttber  die  Natur  des  Sackes 
keine  Klarheit  gewinnen.  Medialwärts  sass  ihm  die  Niere  an,  die 
einen  normalen  Eindruck  machte,  deshalb  brauchte  man  in  diesem 
Falle  auch  keine  Exstirpation  zu  machen.  Die  Oeffnung  des  Sackes 
wurde  in  die  Wunde  eingenäht  und  der  Sack  drainirt  die  übrige 
Wunde  geschlossen.  —  In  beiden  Fällen  war  der  Verlauf  ein  fieber- 
loser, guter,  im  ersten  jedoch  anfangs  durch  langanhaltendes  Brechen 
gestört  Diese  Patientin  wurde  nach  6  Wochen  geheilt  entlassen,  .die 
zweite  nach  11  Wochen  mit  vollständig  geschlossener  Wunde. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  im  ersten  Falle  nach, 
dass  es  sich  um  ein  Fibromyoosteosarkom  handelte  0  9  während 
man  die  Wand  des  Hämatoms  aus  gleich  gerichteten  kemarmen 
Bindegewebsbttndeln  zusammengesetzt  fand  ohne  Epithel-  oder  Endo- 

l)  Der  genauere  Befund  ist  in  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XL VIII.  mitgetlieüt. 
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thelbesatz,  nur  mit  Anflagerang  von  Blut  in  verschiedenen  Organi- 
sationsstadien. Irgend  weiche  Geschwnlsteiemente  fanden  sich  nicht. 
Wir  müssen  also  fUr  diesen  Fall  an  der  Diagnose  paranephritisches 
Hämatom  festhalten.  Eine  Gommnnication  mit  der  Niere  resp.  dem 
Nierenbecken,  wie  sie  in  den  wenigen  Fällen  von  paranephritischen 
Cysten  von  Adler  Israel,  Henry  Maris,  Thomsen  n.  s.  w. 
beschrieben  sind,  bestand  nicht,  sonst  wäre  doch  wohl  auch  nach 
der  Annähnng  Urin  ans  der  Fistel  heraosgeflossen.  Eine  vorgebildete 
Epithelcyste,  in  die  es  nachträglich  geblatet,  ist  auch  nnwahrschein- 
lich,  weil  sich  durchaus  kein  Epithel  auf  der  Wand  fand.  Anderer- 
seits mnss  doch,  um  ein  solches  Hämatom  zu  Stande  zu  bringen, 
schon  ein  recht  erhebliches  Gefäss  geplatzt  sein,  auch  wenn  es  nicht 
auf  einmal,  sondern  schubweise  entstand,  und  daflir  ist  doch  eigent- 
lich die  Veranlassung  nicht  vorhanden  gewesen ,  wenn  man  nicht 
etwa  annimmt,  dass  das  betreffende  Gefäss  erkrankt  war.  Man  könnte 
deshalb  an  ein  geplatztes  Aneurysma  einer  Nierenarterie  denken,  wie 
sie  von  Armstrong,  Oestreich,  Gruber,  Hochenegg  und  Hahn 
beschrieben  worden  sind.  Um  so  bemerkenswerther  ist  dabei,  dass 
Patientin  nach  einfacher  Incision  und  Drainirung  des  Sackes,  bis  jetzt, 
also  2  Vi  Jahr  durchaus  gesund  geblieben  ist  Die  Blutung  hat  sich  also 
nicht  wiederholt,  und  so  ist  auch  eine  Blutung  infolge  einer  Neubildung, 
wie  es  Angerer  beobachtete,  dadurch  vollständig  ausgeschlossen. 
Klarer  wird  man  dadurch  in  der  Auffassung  des  Processes  nicht.  Der 
Patientin  mit  Nierenkapselgeschwulst  geht  es  ebenfalls  gut,  sie  ist 
ohne  Recidiv  geblieben,  die  Operation  wurde  vor  einem  Jahr  gemacht. 

Nieren-Echinococcus. 

Auch  den  folgenden  Fall  möchte  ich  den  vorher  betrachteten 
anreihen;  er  gehört  zwar  pathologisch -anatomisch  nicht  hierher, 
gleicht  jenen  Fällen  aber  klinisch  ausserordentlich. 

Schon  seit  ^4  J&hr  hatten  die  Eltern  bei  ihrem  5  jährigen  Töchter- 
chen eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt,  die,  nicht  ohne  dem  Kinde 
Beschwerden  zu  bereiten,  an  Grösse  zunahm;  weiter  war  nichts  be- 
obachtet worden.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  auf  der  linken 
Seite  eine  Vorwölbung  des  Abdomens,  als  deren  Ursache  sich  beim 
Betasten  eine  feste  Geschwulst  herausstellte,  die  die  ganze  Seite 
ausftlilte,  so  dass  die  vom  und  hinten  aufgelegten  Hände  sich  den 
Tumor  entgegendrtlcken  konnten.  Die  Geschwulst  schien  der  linken 
Nierengegend  anzugehören,  ihre  Oberfläche  war  glatt  rundlich,  auf 
ihrer  medialen  Seite  fühlte  man  einen  längs  verlaufenden  Strang,  das 
Colon  descendens.    Die  Consistenz  des  Tumors  schien  eine  feste  zu 
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sein.  Im  Gebiet  der  Geschwalst  fand  sich  Dämpfung,  zwischen  Rippen- 
bogen und  Tumor  jedoch  ein  Streifen  tympanitischen  Klanges.  Dabei 
bewegte  sich  die  Geschwulst  bei  der  Athmnng  nicht.  Der  Urin  war 
qualitativ  normal,  300  Ccm.  in  24  Stunden.  Nach  diesem  Befund 
lag  die  Diagnose  Nierensarkom  sehr  nahe,  und  so  wurde  sie  auch 
gestellt.  Auch  diese  Geschwulst  wurde  vom  Bauch  aus  exstirpirt, 
wie  es  bei  den  Nierengeschwttlsten  der  Kinder  hier  gebräuchlich  ist 
Gleich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  erkannte  man,  dass  der  Tumor 
ein  retroperitonealer  sei,  das  Colon  descendens  zog  wie  bei  allen 
fest  verwachsen  über  den  Tumor  weg,  auf  seiner  medialen  Seite. 
Eine  grosse  Zahl  von  Bauchlymphdrttsen  sind  röthlich  und  geschwollen. 
Die  Geschwulst  wird  jetzt  immer  noch  fttr  ein  Sarkom  gehalten  und 
daher  die  Exstirpation  derselben  mit  der  Niere  vorgenommen.  Diese 
geht  ohne  erhebliche  Blutung  vor  sich ;  nur  die  Ablösung  des  Colon 
war  etwas  schwierig.  Trotzdem  ist  das  Kind  nach  der  Operation 
coUabirt,  es  erholt  sich  zwar  etwas,  doch  stirbt  es  am  anderen  Tage 
plötzlich  im  Collaps.  Die  Section  wies  eine  beginnende  diffuse  Pen- 
tonitis  visceralis  und  parietalis  nach;  das  Colon  war  gut  ernährt  ge- 
blieben. In  den  Lungen  fand  sich  eine  htthnereigrosse  Echinococcus* 
blase,  in  ihrer  Umgebung  bronchopneumonische  Herde.  Erst  nach 
der  Operation  erkannte  man  beim  Aufschneiden  der  Geschwulst,  dass 
es  sich  nicht  um  ein  Sarkom,  sondern  um  einen  Echinococcus  der 
Niere  handele.  Die  Geschwulst  geht  aus  dem  oberen  Theil  der  linken 
Niere  hervor,  von  der  sie  etwa  zwei  Drittel  einnimmt,  während  das 
untere  Drittel  normal  ist,  dabei  hatte  sie  die  Grösse  etwa  des  Kopfes 
eines  neugeborenen  Kindes.  Beim  Aufschneiden  der  Geschwulst  wird 
zunächst  das  erweiterte  Nierenbecken  geöffnet,  ans  dem  sich  klarer 
Urin  entleert,  dann  trifft  man  auf  einen  Sack,  aus  dem  trübe,  röth- 
liche  Flüssigkeit  hervorstürzt  mit  unzähligen  kirschkern-  bis  hirse- 
komgrossen  durchsichtigen  Echinococcusblasen.  Der  mannsfaustgrosse 
Sack  ist  mit  einer  typischen  Echinococcusmembran  ausgekleidet,  er 
besteht  aus  einer  dicken  Bindegewebskapsel.  Das  Nierengewebe  ist 
nach  oben  hin  zunehmend,  colossal  zusammengedrückt,  seine  Dicke 
betrilgt  ganz  oben  nur  wenige  Millimeter.  Oben  im  Reste  des  Nieren- 
parenchyms findet  sich  ein  kleiner  Abscess.  Die  ganze  Flüssigkeit 
ist  eitrig  getrübt.  Das  untere  Drittel  der  Niere  ist  erhalten,  der 
Nierenbeckensack  überall  vollkommen  abgeschlossen  gegen  den 
Echinococcns.  Scolices  findet  man  nicht.  Dieser  Fall  bietet  mancher- 
lei Interesse,  namentlich  wenn  man  ihn  im  Zusammenhang  mit  den 
malignen  Tumoren  der  Niere  und  mit  Rücksicht  auf  die  Diagnose 
betrachtet.    Die  Diagnose  war  nicht  gestellt  worden.    Der  Befund 
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an  dem  Präparat  hatte  etwas  durchaus  UeberrascheDdes ,  nie  waren 
mit  dem  Harn  Echioococcusblasen  entleert  worden.  Das  ist  nach 
den  Verhältnissen,  die  sich  an  der  Niere  vorfanden,  sehr  begreiflich. 
Der  Echinococenssack  war  ja  gegen  das  Nierenbecken  ganz  abge- 
schlossen, eigentliches  FluctaationsgefÜhl  bot  der  Sack  bei  der  Unter* 
snchnng  aach  nicht.  Dabei  handelte  es  sich  nm  ein  5  jähriges  Kind, 
kurz,  es  fehlte  also  Alles,  nm  die  Gedanken  auch  nur  auf  die  Mög- 
lichkeit eines  Echinococcus  zu  fahren.  Man  hätte  die  Diagnose 
vielleicht  stellen  können,  wenn  man  eine  Probepnnction  gemacht 
hätte,  man  hätte  in  diesem  Falle  zwar  nur  eine  trttbe  röthliche 
Flüssigkeit  erhalten,  hätte  aber  vielleicht  ans  dem  Gehalt  an  Bern- 
steinsäure  die  Diagnose  stellen  können.  Der  Verdacht  war  aber  in 
diesem  Falle  so  wenig  rege,  dass  man  sogar  bei  der  Operation  nicht 
von  der  ursprtlnglichen  Diagnose  abging.  Leider  bezahlte  das  Kind 
diesen  gleichsam  nothwendigen  Irrthum  mit  dem  Leben,  denn  man 
hätte  die  Niere  andernfalls  nicht  exstu*pirt,  sondern  den  Echinococcus 
entsprechend  dem  Leber-Echinococcus  behandelt  und  damit  das  Kind 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  vollständig  wiederhergestellt  Man 
könnte  hierdurch  auf  die  Idee  geführt  werden ,  in  allen  Fällen  von 
unsicheren  Nierengeschwttlsten  eine  Probepnnction  auszuführen,  um 
so  zunächst  die  Unterscheidung  zu  machen,  ob  es  sich  um  einen 
soliden  oder  cystischen  Tumor  handele,  und  weiter  auch  um  die 
verschiedenen  Formen  des  letzteren  zu  unterscheiden.  Wenn  nun 
auch  dieser  Punctionsaspiration  ein  gewisser  Werth  nicht  abzusprechen 
ist,  insofern  man  gelegentlich  Geschwnlstpartikelchen  erhält,  aus  denen 
eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen  ist,  so  muss  ich  doch  anderer- 
seits mich  den  Bedenken  anschliessen,  die  Israel  über  ihren  Werth 
hegt,  wenn  sie  flüssige  Prodncte  liefert.  Man  könnte  sich  gelegent- 
lich verfuhren  lassen,  auf  Grund  des  flüssigen  Inhalts  etwa  anzu- 
nehmen, dass  der  betreffende  Tumor  gutartig  sei,  und  infolgedessen 
von  einer  radicalen  Operation  absehen.  Wie  fehlerhaft  ein  solcher 
Schluss  wäre,  das  kann  man  aus  dem  zweiten  unserer  Fälle  von 
Nierengeschwülsten  bei  Kindern  sehen,  wo  die  congenitale  Cystenniere 
combinirt  war  mit  Sarkombildung.  Seien  es  also  nun  cystische  Ge- 
schwülste oder  solide,  operiren  muss  man  sie  immer,  man  wird 
aber,  falls  durch  die  Punction  der  Schluss  auf  eine  cystische  Ge- 
schwulst gemacht  ist,  wohl  immer  den  extraperitonealen  Schnitt 
wählen,  der  dann  ja  immer  ausreicht  und  doch  weniger  Gefahren 
bietet  Darin  beruht  wohl  der  Hauptwerth  der  Punction.  Man  wird 
darauf  stets  die  blossgelegte  Niere  anschneiden,  um  nun  erst  die  defi- 
nitive Entscheidung  zu  treffen. 
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Hydronephrosen,  Sieinnteren^  Pyonephrosen. 

Wenn  ich  die  durch  mechanische  Entleemngshindernisse  irgend 
welcher  Art  vernrsachten  Harnstannngsnieren,  Hydronephrosen,  seien 
es  nnn  noch  aseptische  oder  nachträglich  inficirte,  von  den  eitrigen 
Nieren*  nnd  Nierenbeckenerkrankangen  mit  secundärer  Sackbildnng 
scheide,  so  stehen  mir  fttr  die  erste  Kategorie  nnter  unserem  Material 
5  Fälle  zur  Verfügung,  von  denen  einer  freilich  nicht  operirt  worden 
ist.  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  nm  eine  intermittirende  Hydro- 
nephrose  bei  einer  älteren  Fran,  deren  Krankengeschichte  ich  genauer 
mittheilen  will. 

Frau  S.,  48  Jahre  alt.    Mitte  September  1884. 

Will  seit  März  dieses  Jahres  ein  Stärkerwerden  des  Leibes  bemerkt 
haben,  dem  eigenthümliche,  ziehende  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite 
vorangegangen  waren.  Aehnliche  Schmerzen  will  Patientin  früher  schon 
von  Beginn  der  Periode  an  gehabt  haben,  und  zwar  unabhängig  von  letz- 
terer, die  regelmässig  war.  Stuhlverstopfung,  dagegen  lange  Zeit  Bitter- 
wasser. 

Vor  einigen  Tagen  ftthlte  Patientin  sich  ziemlich  plötzlich  erleichtert 
(wie  sie  meint  nach  Heben),  gleichzeitig  mit  der  Erleichterung  trat  eine 
sehr  reichliche  Urinabsonderung  ein,  der  Urin  war  fast  wasaerklar  und 
hell.  Der  Leib  wurde  rasch  auffallend  dünner.  Die  fUr  einen  Ovarien- 
tumor  gehaltene  Geschwulst  scheint  demnach  wohl  auf  eine  Hydronephrose 
zurückzuführen  zu  sein.  Bauch  jetzt  leer,  nirgends  Dämpfung.  Palpation 
leicht,  man  gelangt  leicht  auf  die  Wirbelsäule.  Bei  der  Vaginalunter- 
suchnng  wird  constatirt,  dass  der  Uterus  ganz  mobil,  leicht  retroflectirt 
ist  Links  fühlt  man  einen  rundlichen  Körper,  der  wohl  Niere  sein  kann. 
Derselbe  ist  auch  bei  Untersuchung  von  vorn  und  von  der  Lendengegend 
zu  fühlen,  ist  empfindlich  auf  Druck.  Urin  jetzt  klar,  ohne  Eiweiss,  grösste 
Menge  2000  Orm. 

Anfang  Mai  1885.  Patientin  fühlte  sich  wohl  bis  Februar  dieses 
Jahres,  wo  allmählich  wieder  Schwellung  in  der  linken  Unterbanchgegend 
eintrat    Dabei  bemerkte  Patientin,   dass  die  Urinmenge  weniger  wurde. 

19.  Mai  1885.  Patientin  bekam  8  Tage  lang  ein  Diureticum,  ohne  dass 
eine  wesentliche  Aendernng  eintrat.  Heute  Probepunction,  circa  10  Cm. 
nach  links  von  der  Linea  alba  in  der  Unterbauchgegend.  Es  entleerte  sich 
bräunliche  dünne  Flüssigkeit  Entleert  werden  an  1000  6rm.  Die  Flüssig- 
keit schäumt  etwas.  Die  chemische  Untersuchung  hat  einen  so  wesent- 
lichen Gehalt  an  Harnstoff  ergeben,  dass  jedenfalls  eine 
Zumischung  von  Harn  unzweifelhaft  ist 

Es  ist  der  Patientin  mehrere  Jahre  hindurch  gut  gegangen. 

Zweifellos  haben  wir  hier  eine  Hydronephrose  vor  uns ;  das  ging 
wohl  sicher  aus  der  Untersuchung  der  Pnnctionsflüssigkeit  hervor 
und  aus  dem  plötzlichen  Verschwinden  des  Tumors  mit  gleichzeitiger 
reichlicher  Urinabsonderung.  Sie  ist  sehr  allmählich  entstanden. 
Wenn  sie  auch  erst  vor  einem  halben  Jahre  als  Geschwulst  sich  be- 
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merklich  machte,  so  datirt  sie  gewiss  viel  weiter  zurück  als  ^i  Jahr, 
vielleicht  schon  in  die  Kindheit ,  nar  die  Beschwerden  traten  erst 
neuerdings  auf.  Infolge  einer  körperlichen  Anstrengung  (Heben)  ent- 
leerte sie  sich,  und  nach  Entleerung  brauchte  sie  recht  lange  Zeit 
zur  Füllung,  erst  ^/4  Jahr  später  war  sie  wieder  so  gefüllt,  dass  sie 
Beschwerden  machte.  Die  Bemerkung  der  Patientin,  dass  die  Menge 
ihres  Urins  sich  verringert  habe  bei  dem  Wacbsthum  des  Tumors, 
das  muss  man  wohl,  wenn  man  es  als  richtig  annehmen  will,  als  auf 
reflectorischem  Wege  entstanden  auffassen.  Denn  aus  der  langen 
Zeit^  die  der  Sack  zur  Füllung  brauchte,  kann  man  den  Schluss 
wohl  mit  allem  Recht  machen,  dass  entweder  nur  noch  sehr  wenig 
secernirende  Substanz  vorhanden  war,  dass  also  nur  sehr  wenig  von 
ihr  geleistet  worden  sein  kann,  oder  dass  das  Abflusshindemiss  nur 
gering  war,  so  dass  erst  allmählich  mit  zunehmender  Füllung  die 
Stellung  der  Niere  zum  Ureter  so  verändert  wurde,  dass  der  Ab- 
schluss  ein  vollständiger  wurde,  wodurch  dann  die  Beschwerden  her- 
vorgerufen wurden.  Wurde  dann  diese  Verdrehung  etwa  durch  eine 
starke  Bewegung  rückgängig  gemacht,  so  kam  es  zu  einer  Entleerung, 
und  nun  begann  der  Turnus  von  Neuem.  Leider  ist  der  Fall  nicht 
zur  Operation  gekommen ;  es  lässt  sich  also  nichts  mit  Bestimmtheit 
über  die  Aetiologie  sagen.  Patientin  war  48  Jahre  alt,  hatte  erst  in 
diesem  Alter  etwas  von  einer  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt,  das 
spricht  ja  gegen  eine  congenitale  Ursache.  Die  Genitalorgane  waren 
normal,  eine  Compression  des  Ureters  von  diesen  aus  war  ausge- 
schlossen. Zweifellos  war  aber  die  Niere  im  gefüllten  Zustand  stark 
nach  vorn  dislocirt,  es  ist  also  durchaus  nicht  unmöglich,  dass  die 
Hydronephrose  die  Folge  des  Wandems,  der  Lageveränderung  der 
Niere  war. 

Der  zweite  Fall  ist  nach  der  Krankengeschichte  sehr  wahr- 
scheinlich ein  congenitaler  oder  wenigstens  ein  in  der  Kindheit  ent- 
standener. 

T.,  35  Jahre  alt.  10.  April  18S9.  Schon  vor  17  Jahren  hat  er 
in  der  linken  Regio  hypochond.  eine  kleine  Geschwulst  be- 
merkt, welche  wieder  geschwunden  ist.  Seit  etwa  4  Wochen  bemerkt 
er  in  derselben  Gegend  eine  Geschwulst,  welche  unter  starken  Fieber- 
erscheinungen zu  erheblicher  Grösse  herangewachsen  ist. 

Ziemlich  kräftiger  Mann.  In  der  linken  Regio  hypochondric.  eine 
kindskopfgrosse  Geschwulst  fühlbar,  welche  bis  zur  Mittellinie  reicht.  Sie 
flnctuirt  deutlich  und  ist  lateralwärts  von  einem  sich  deutlich  ab- 
hebenden Strange  (Colon)  überlagert.  Bauchdecken  über  der  Geschwulst 
verschiebbar.    Urin  hat  viel  Urate,  ist  eiweissfrei. 

11.  April.    In  Narkose  zunächst  Eröffnung  des  Bauches  mittelst  eines 
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etwa  12  Cm.  langen,  in  der  Mittellinie  beginnenden  nnd  qaer  über  die 
Geschwnlst  lateralwärts  verlanfenden  Schnittes. 

Die  RectuBstümpfe  werden  mittelst  Fäden  and  Elemmpincetten  fizirt. 
Nach  Dorchtrennung  des  Parietalperitonenms  liegt  die  wenigstens  kinds- 
kopfgrosse,  vom  Peritoneam  überzogene  Geschwulst  vor,  welche  als  Nieren- 
geschwnlst  imponirt.  Es  wird  zunächst  die  peritoneale  Bekleidung  der 
letzteren  mit  den  Wundrändern  der  Bauchdecken  vernäht,  wobei  etwas 
Flüssigkeit  aus  einem  Stichkanale  absickert  (es  war  die  ganze  Gysten- 
wand  durchstochen  worden).  Nachdem  die  Schlussfähigkeit  der  Nähte  ge- 
probt war,  wird  die  Cyste  gespalten  und  die  Wundränder  der  Balgwand 
mit  den  Bauchdecken  vernäht.  Es  entleeren  sich  etwa  1  Vs — 2  Liter  einer 
bräunlichen,  cholestearinhaltigen  Flüssigkeit.  Der  Sack  ist  glattwandig  und 
besitzt  in  der  Tiefe  an  seiner  hinteren  Wand  mehrere  Fächer,  welche  als 
erweitertes  Nierenbecken  mit  Nierenkelchen  angesprochen  werden.  Des- 
infection   der  Höhle  und  Drainage.    Jodoformgaze,   Mooskuchenverband. 

15.  April.  Befinden  gut.  Im  Verband  Beeret.  Urinmenge  innerhalb 
24  Stunden  800 — 1000  Ccm.  Kein  Eiweiss.  Urinmenge  vermehrt  sich  all- 
mählich, gegenwärtig  bis  zu  1800  Grm.    Mit  Fistel  entlassen. 

1.  Mai  1894.  Patient  sieht  blühend  und  gesund  aus,  hat  noch  nicht 
einen  Tag  seine  Arbeit  aussetzen  müssen.  Der  Urin  ist  absolut  klar  und 
frei  von  Eiweiss.  Zwischen  Nabel  und  Rippenbogen  besteht  eine  etwa 
funfmarkstück  (Silber)  grosse  Oeffnung  in  der  Bauchwand,  von  der  ein  zu- 
sammengefalteter Gang  in  die  Tiefe  zur  Nierengegend  führt.  Von  der 
Niere  fühlt  man  gar  nichts.  Aus  dieser  Oeffnung  kommt  sehr  wenig  klare 
Flüssigkeit.  Die  Partie  des  Hydronephrosensackes,  die  nahe  der  Haut 
liegt,  ist  epidermoidal. 

Die  Operation  wies  also  in  diesem  Falle  einen  glattwandigen 
Nierensack  nach  mit  bräunlicher  cholestearinhaltiger  Flüssigkeit,  die 
nicht  eitrig  war.  Bei  der  Aufnahme  war  Patient  angeblich  erst 
seit  4  Wochen  krank.  Dass  eine  kindskopfgrosse,  bis  zur  Mittellinie 
reichende,  etwa  IV2 — 2  Liter  Flüssigkeit  enthaltende  Gesehwulst  in 
4  Wochen  sich  gebildet  haben  sollte,  ist  doch  sehr  unwahrscheinlich, 
um  80  mehr,  als  gar  keine  besondere  Veranlassung  zu  einem  so  plötz- 
lichen Abschluss  der  hamleitenden  Wege  vorhanden  war.  Dagegen 
spricht  auch  der  Gholestearingehalt  Da  Patient  nun  an  derselben 
Steile  schon  vor  17  Jahren  eine  kleine  Geschwulst  bemerkt  hatte, 
die  aber  später  verschwunden  sein  soll,  so  liegt  die  Annahme  nahe, 
dass  damals  schon  Erschwerungen  für  den  Abfluss  des  Harnes  vor- 
handen waren,  dass  damals  schon  eine  Hydronephrose  bestand.  Und 
wenn  er  sie  damals  schon  fühlen  konnte,  so  muss  ihre  erste  Ent- 
wicklung schon  sehr  viel  weiter  zurückdatirt  werden.  Freilich  muss 
man  sich  wieder  verwundem,  dass  Patient  in  der  Zwischenzeit 
gar  keine  Beschwerden  gehabt  hat,  und  nun  plötzlich  unter  heftigen 
Fieberbewegungen  ein  rasches  Wachsen  der  Geschwulst  eintrat,  ohne 
dass  etwa  der  Urin  Erscheinungen  für  eine  Entzündung  der  Niere 
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darbot,  denn  er  war  eiweisBfrei.  Man  konnte  vielleicht  ans  alledem 
den  SchlnsB  machen,  dass  die  Hydronephrose  jetzt  yollständig  ab- 
geschlossen worden  sei  gegen  den  Ureter  hin  und  deshalb  so  rasch 
gewachsen  sei.  Bei  der  Operation  fand  sich  jedoch  kein  Erklämnngs- 
gmnd  hierfür.  Auch  das  heftige  Fieber  würde  man  verstehen  können, 
wenn  sich  Eiter  im  Sack  gefunden  hätte,  und  würde  vielleicht  die 
Vermutung  einer  hämatogenen  Infection  aussprechen  können,  da 
irgend  eine  Infection  Seitens  der  Blase  nicht  vorhanden  war.  Aber 
auch  das  war  ja  nicht  der  Fall.  Da  die  flnctuirende  Geschwulst 
der  Bauchwand  direct  anlag,  so  wurde  die  Operation  vom  Bauch 
her  gemacht,  entsprechend  der  einzeitigen  Leberechinococcusoperation 
und  so  eine  Fistel  angelegt.  Diese  Fistel  besteht  jetzt  noch  nach 
5  Jahren  mit  weiter  Mündung;  sie  führt  in  einen  weiten  stark  zu- 
sammengefalteten Sack,  den  ehemaligen  Hydronephrosensack,  der 
jetzt  nur  äusserst  wenig  klare  Flüssigkeit  secemirt  Dabei  ist  der 
Urin  auch  ganz  klar  und  eiweissfrei.  Vielleicht  besteht  gar  keine 
Communication  mehr  zwischen  Sack  und  der  Blase,  und  das  Nieren- 
parenchym ist  zu  Grunde  gegangen.  Patient  befindet  sich  dabei 
ausgezeichnet  und  hat  seinem  anstrengenden  Beruf  ohne  Unterbrechung 
nachgehen  können.  Zweifellos  ist  es  ja  eine  gewisse  Unbequemlich- 
keit far  ihn,  sich  alle  paar  Tage  verbinden  zu  lassen,  aber  öfters 
ist  es  kaum  nöthig.  Man  hätte  ja  in  diesem  Falle  gut  und  ohne  be- 
sondere Schwierigkeiten  die  Exstirpation  der  Niere  machen  können, 
um  so  mehr,  als  die  Urinbeschaffenheit  darauf  schliessen  liess,  dass 
die  andere  Niere  gesund  war.  Man  könnte  wohl  auch  weiter  fragen, 
warum  wurde  die  Fistel  nicht  hinten  in  der  Lumbaigegend  angelegt, 
wo  doch  die  Gefahren  wesentlich  geringer  sind,  als  bei  transperitonealen 
Methoden?  Nun,  zunächst  war  man  nicht  ganz  sicher  über  die  Natur 
der  Geschwulst  und  über  das  Organ,  von  dem  sie  ausging,  und  des- 
halb wurde  der  transperitoneale  Weg  gewählt,  und  zweitens  hatte 
sie  sich  hauptsächlich  nach  vom  entwickelt  und  lag  dicht  hinter  den 
Bauchdecken,  während  sie  in  der  Lumbaigegend  nicht  zu  fUhlen  war. 
Es  war  also  Alles  viel  günstiger  für  den  vorderen  Schnitt.  Dazu 
kam  weiter,  dass  man  für  den  Fall  einer  noch  communicirenden 
Hydronephrose  annehmen  musste  infolge  der  Urinbeschaffenheit,  dass 
der  Inhalt  noch  aseptisch  sei. 

Die  Beschwerden  von  der  Fistel  empfindet  Patient  so  gering, 
dass  er  kaum  zu  einer  zweiten  Operation  zu  bringen  wäre. 

Die  Fälle,  in  denen  die  Urinbeschaffenheit  eine  normale  war, 
in  denen  also  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  einen  aseptischen  Zu- 
stand des  Inhalts  des  hydronephrosen  Sackes  gestellt  werden  konnte, 
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sind  unter  unseren  Fällen  selten.  Normal  wird  wohl  der  Urin  meist 
dann  sein,  wenn  dieHydronepbrose,  secundäre  Infection  ausgeschlossen, 
die  Folge  einer  congenitalen  Anomalie  oder  einer  Lageveränderung 
der  Niere  ist,  nicht  aber  wenn  sie  auftritt  infolge  von  solchen  Ab- 
flnssschwierigkeiten,  wie  sie  z.  B.  durch  Steine  hervorgerufen  werden. 
Steine  machen  das  Nierenbecken  wund,  es  entstehen  Epitheldefecte, 
und  hier  finden  dann  die  Bacterien,  die  durch  die  Niere  ausgeschieden 
werden,  Angriffspunkte,  der  Boden  ist  bereitet,  und  das  Nierenbecken 
wird  inficirt,  um  so  leichter,  wenn  durch  das  Abflusshindemiss  Harn- 
stauung entsteht  und  nun  der  stagnirende  Harn  sich  zersetzt  Die 
Diagnose  solcher  Beschaffenheit  des  Sackinhalts  kann  aber  dadurch 
sehr  erschwert  werden,  dass  zugleich  eine  Erkrankung  der  Blase  vor- 
handen ist,  die  eine  abnorme  Beschaffenheit  des  Urins  durchaus 
erklärt    In  diese  Kategorie  gehört  wohl  der  folgende  Fall. 

Junger  Mann.  Patient  ist  schon  wiederholt  hier  untersucht  worden. 
Es  bat  immer  Verdacht  auf  Nierentuberculose  bestanden;  es  sind  aber 
niemals  Bacillen  im  Urin  gefunden  worden.  1884 — 1887  nach  Reitstunden 
zeitweise  Blut  im  Urin;  1889  ebenfalls.  Im  September  1889  rechtsseitige 
Kolik,  die  auch  schon  in  der  Kinderzeit  dagewesen  sein  soll.  Dreimal 
dauerte  die  Kolik  8  Tage,  im  Anschloss  daran  trat  RippenfellentzÜDdung 
auf;  diese  soll  bis  Januar  1890  gedauert  haben  bei  gleichzeitiger  heftiger 
EntzttnduDg  des  Nierenbeckens.  Im  Sommer  1890  Tripper  mit  Blasen- 
katarrh. Im  Frflhjabr  1893  kleine  Stein-  und  Griestheilchen  im  Harn. 
Gleichzeitig  Magenbeschwerden  mit  Ausschlag. 

Status.  Blasser,  leidlich  genährter  junger  Mann.  „Lungen Verände- 
rungen''. Trüber  Harn  bei  nicht  sehr  reichlichem  Sediment,  wenig  Eiweiss. 
Drnckempfindlickeit  im  Verlauf  des  rechten  Ureter.  Vorn  fühlt  man  hier 
einen  etwa  fingerdicken  Strang.  Die  rechte  Niere  scheint  vergrössert  zu 
sein.    Mit  Sicherheit  ist  hier  nichts  zu  fühlen. 

Operation  am  31.  Jnli  1893.  Narkose.  Koni g*scher  Schnitt  Frei- 
macben der  in  einer  dicken  Fettkapsel  liegenden  Niere.  Dieselbe  fühlt 
sich  auffallend  weich  an.  Bei  dem  Versuch,  sie  vorzuziehen,  reisst  sie 
ein.  Aus  dem  Loch  entleert  sich  etwa  74 — V^  Liter  fast  klare  Flüssig- 
keit. Die  weitere  Auslösung  des  Organs,  die  Unterbindung  des  Stiels 
macht  keine  grossen  Schwierigkeiten,  die  Blutung  ist  dabei  massig.  Drai- 
nage. Verband.  Die  ausgeschnittene  Niere  stellt  einen  bucbtigen  Sack  mit 
etwa  1/2 — l  Gm.  dicken  Wandungen  (Rindensnbstanz)  dar.  Keine  Ulce- 
ration,  glatte  Wandungen. 

Verlauf.  Naht-  und  Wundeiterung.  Der  Harn  wird  allmählich  sehr 
stark  eitrig.  Die  langgelassenen  Fäden  des  Stiels  haften  so  fest,  dass 
sie  am  5.  September  in  Narkose  ausgeschnitten  werden  müssen.  Danach 
scheint  der  Urin  etwas  klarer  zu  werden. 

23.  September.   Kann  nicht  Urin  lassen.    Katheter. 

25.  September.  Stinkender  Abscess  im  Perineum  eröffnet  Sofort  da- 
nach kann  Patient  Urin  lassen. 
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5.  November.  Die  Nephrektomiewande  eitert  wenig.  Patient  steht 
anf  und  geht  aus. 

6.  Januar  1894.  Urin  trübe  und  eiweisshaltig.  Das  Drain  war  her- 
ausgerutscht.    Nach  Wiedereinführung  wird  der  Urin  wieder  klarer. 

Juni  1894.  Patient  hat  noch  eiter-  und  eiweisshaltigen  Urin.  Man 
findet  auf  der  kranken  Seite  im  Abdomen  eine  wurstfOrmige  Geschwulst^ 
die  durchaus  jener  entspricht,  welche  schon  früher  gefühlt  und  als  ver- 
dickter Ureter  gedeutet  worden  war. 

Wenn  man  diese  Krankengeschichte  überblickt,  so  kann  man 
sich  der  Ueberzeugung  nicht  verscbliessen ,  dass  der  Anfang  der 
Krankheit  des  Patienten  bis  in  die  Kindheit  zu  datiren  ist,  in  die 
Zeit,  als  er  auf  der  rechten  Seite  Kolikanfälle  gehabt  hat,  dass  es 
sich  also  um  eine  Steinerkrankung  der  rechten  Niere  resp.  des  rechten 
Ureters  oder  eine  congenitale  Strictnr  des  letzteren  gehandelt  hat. 
Zeitweise  traten  namentlich  nach  Anstrengungen  Blutungen  im  Urin 
auf,  dann  kamen  Kolikanfälle,  diese  machten  namentlich  im  Zu- 
sammenhang mit  den  Blutungen  Steinbildungen  sehr  wahrscheinlich, 
wenn  auch  ein  Stein  nicht  abgegangen  war,  bis  erst  im  Sommer  1893 
kleine  Steine  und  Gries  im  Harn  erschienen.  Der  Urin  war  trübe 
und  enthielt  wenig  Eiweiss.  Patient  hatte  aber  auch  eine  Gonorrhoe 
mit  Blasenkatarrh  gehabt.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  zweifellos 
eine  erkrankte  rechte  Niere  und  ein  erweiterter  verdickter  schmerz- 
hafter rechter  Ureter.  Wenn  nun  diese  Erscheinungen  auch  ebenso 
tlir  die  Diagnose  Tuberculose  zu  verwenden  waren,  so  waren  doch 
keine  Bacillen  im  Urin  nachgewiesen,  der  Urin  überhaupt  ohne  viel 
Eiweiss,  mehr  wie  es  einem  massigen  Blasenkatarrh  entspricht.  Und 
femer  sprachen  die  Kolikanfälle  sehr  dagegen,  jedenfalls  gegen  eine 
einfache  Tuberculose,  immerhin  konnte  man  darüber  im  Zweifel  sein. 
Irgend  einen  Anhaltspunkt  über  den  Inhalt  der  Niere,  ob  klare  Flüssig- 
keit, ob  Eiter,  war  nicht  zu  erhalten,  wenn  man  nicht  punktiren  wollte. 
Eine  Sicherheit  über  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  konnte  man 
ebenfalls  nicht  gewinnen,  doch  war  sie  nicht  vergrOssert,  und  es  war 
auf  der  anderen  Seite  nie  Kolik  aufgetreten,  ausserdem  hielt  sieh  der 
Eiweissgehalt  in  so  massigen  Grenzen,  dass  es  sehr  unwahrscheinlich 
war,  dass  eine  erhebliche  Pyonephrose  irgend  einer  Art  auf  der  gesunden 
Seite  bestehen  konnte.  Bei  der  Operation  fand  sich  nun  eine  Hjdro- 
nephrose  mit  V« — V^  Liter  etwas  getrübter  Flüssigkeit,  aber  ohne  Stein ; 
man  konnte  daraus  wohl  mit  allem  Recht  den  Schluss  machen,  dass 
wahrscheinlich  nur  die  eine  Niere  schwer  verändert  sei,  und  deshalb 
ruhig  an  die  Ezstirpation  gehen,  da  doch  doppelseitige  Hydroneph- 
rosen  selten  sind,  abgesehen  von  denen,  wo  eine  Compression  beider 
Ureteren  statt  hat.    Da  die  Exstirpation  leicht  zu  machen  war  und 
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wenig  Gefahren  bot,  so  nahm  man  von  einer  Fistelanlegnng  Abstand, 
freilich  schaltete  man  damit  eine  nicht  geringe  Menge  noch  fanctio- 
nirender  Nierensabstanz  ans.  Bei  der  Operation  fanden  sich  keine 
Steine  im  Nierenbecken.  Es  konnte  ja  nun  freilich  schon  früher 
ein  solcher  abgegangen  sein,  oder  aber  auch  vielleicht  unten  im 
Ureter  stecken  geblieben  sein.  Letztere  Vermuthnng  würde  an  Wahr- 
scheinlichkeit gewinnen  durch  die  Thatsache,  dass  auch  der  Ureter 
erheblich  verdickt  und  vergrössert  war.  Freilich  liegt  es  anderer- 
seits ftlr  diesen  Fall  nicht  fem,  etwa  an  eine  tief  unten  sitzende  an- 
geborene oder  durch  einen  Stein  bewirkte  Strictur  des  Ureters  nahe 
der  Blase  zu  denken.  Dem  Patienten  geht  es  zwar  gut,  die  Fistel,  die 
von  der  Operation  zurückgeblieben  war,  hat  sich  zwar  geschlossen, 
aber  bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  kommt  man  noch  auf  einen 
wurstfbrmigen  Strang,  der  dem  sackartig  erweiterten  Ureter  entspricht. 
Wäre  also  nach  der  Blase  zu  kein  Entleerungshindemiss,  so  ist  kein 
Grund  einzusehen,  warum  der  Ureterstumpf  eine  solche  Verdickung 
bilden  sollte. 

Sehr  ähnliche  Erscheinungen,  wie  der  eben  geschilderte  Fall, 
bot  der  folgende,  nur  waren  alle  Symptome  viel  ausgesprochener 
und  deutlicher  und  damit  die  Diagnose  sehr  viel  klarer;  ein  Sym- 
ptom fehlte  freilich  ganz,  die  Blutung. 

27.  Juni  1886.  Frau.  Patientin  will  vor  26  Jahren  einen  typischen 
Nierenkolikanfall  gehabt  haben,  dem  die  Entleerung  eines  ziemlich 
grossen  Steines  folgte.  Nach  mehrjähriger  Pause  wiederholte  sich  der 
Anfall,  ebenso  vor  17  Jahren.  Beide  Male  wiederum  Entleerung  von  un- 
gewöhnlich grossen  Nierensteinen.  Urin  soll  jedoch  nie  blutig  ge* 
wesen  sein.  Seit  fast  3  Jahren  hat  nun  Patientin  eine  Geschwulst  im 
Leibe  bemerkt,  die  im  Laufe  der  Zeit  gewachsen  ist,  nie  ganz  verging, 
wohl  aber  in  ihrer  Grösse  schwankte.  Anfangs  machte  diese  Geschwulst 
wenig  Beschwerden,  nach  Verlauf  einiger  Monate  aber  traten  oft  Schmer- 
zen in  der  linken  Bauchseite  ein,  von  denen  Patientin  seitdem  oft  be- 
fallen wurde.  Dadurch  kam  sie  in  letzter  Zeit  sehr  herunter,  wurde 
mager  und  schwach,  hat  auch  viel  ttber  den  Magen  zu  klagen  gehabt 
(Aufstossen,  schlechter  Geschmack  im  Munde).  Im  Urin  in  letzter  Zeit 
niemals  Blut,  wohl  aber  seit  etwa  Vs  J&hr  meist  matschiger  Satz.  Kein 
Husten. 

Status.  Man  sieht  und  ftlhlt  in  der  Unterbanchgegend  links  einen 
grossen  Tumor,  der  aus  einer  grossen  linken  und  einer  kleinen  rechten 
Partie  zu  bestehen  scheint.  Tumor  etwas  verschieblich,  verschiebt  sich 
nicht  bei  der  Athmung.  Seine  Oberfläche  fühlt  sich  glatt  an,  und  man 
hat  den  Eindruck  der  Fiuctuation  sowohl  vorn  als  in  der  Lumbaigegend, 
bis  wohin  sich  der  Tumor  erstreckt,  der  seiner  Lage  nach  am  ehesten 
der  linken  Niere  entspricht.  Ueber  dem  Tumor  liegt  das  Colon  descen- 
dens.     Uterus  beweglich,  mit  ihm  hat  der  Tumor  nichts  zu  thun.    Was 
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noch  besonders  für  eine  Nierengeschwalst  spricht  (abgesehen  von  der 
Anamnese),  ist  die  Beschaffenheit  des  Urins.  Die  24  stttndige  Menge  ist 
etwa  normal.  Der  Urin  enthält  reichlichen  Bodensatz,  der  mikroskopisch 
aus  Eiterkörperchen  und  reichlichen  Gholestearinkrystal- 
len  besteht.     Eiweissmenge  recht  beträchtlich. 

Am  1.  Juni  Operation.  Es  wird  ein  grosser,  schräg  von  vorn  unten 
nach  hinten  obei)  laufender  Schnitt  gemacht,  der  etwa  am  Aussenrande 
des  linken  Muse,  rect  beginnt  und  bis  in  die  Lumbaigegend  sich  er- 
streckt. Muse,  obliqui  werden  durchtrennt  nahe  dem  Rippenbogen.  Nach 
Dnrchtrennung  der  Bauchwand  bis  zum  Peritoneum  ist  die  Orientirung 
über  Lage  und  Grösse  des  Tumors  sofort  leicht.  Die  linke  Umschlags- 
falte des  Peritoneums  wird  geschont,  es  wird  das  Peritoneum  vor  dem 
Tumor  geöffnet,  nun  erweist  sich  der  cystische  Tumor  als  retroperi- 
tonealer,  vor  dem  das  Colon  verläuft.  Es  wird  dann  zunächst  zur  Frei- 
legung der  Gystenwand  in  der  Lumbaigegend  geschritten,  die  Cyste  selbst 
hier  pnnctirt.  Es  entleert  sich  eine  grosse  Menge  (V2  Eimer)  weisslicher, 
eitriger,  nicht  riechender  Flüssigkeit  mit  zahlreichen  Cholestearinpartikel- 
chen.  Die  Cysten  wand  lässt  sich  leicht  vorziehen  und  abtasten,  sie  wird 
nach  Umlegen  von  Gaze  incidirt  und  nun  der  Rest  des  Inhalt  entleert. 
Der  eingeführte  Finger  findet  alsbald  einen  losen  Nierenstein  von  platt- 
ovaler Gestalt  und  der  Grösse  einer  getrockneten  Feige.  Seine  Eztraction 
mittelst  zweier  Finger  nicht  gerade  leicht.  Dabei  ist  es  eine  grosse  Er- 
leichterung, mit  der  im  Bauche  befindlichen  Hand  den  Stein  vorzudrängen. 
Weiter  aber  constatirt  die  in  den  Bauch  geführte  Hand,  dass  der  oben 
erwähnte  Nebensack  ebenfalls  noch  Steine  enthält;  auch  diese  werden  mit- 
telst Vordrängen  vom  Bauche  aus  mit  einiger  Mühe  extrahirt.  Sie  sind 
ebenso  gross,  wie  der  erste.  Der  kleine  Sack,  der  diese  beiden  fest  ein- 
geklemmten Steine  birgt,  entspricht  wohl  dem  Ureteranfang.  Wenigstens 
ist  er  durch  Fächer  vom  Hauptsack  getrennt.  Es  folgt  nun  zunächst  die 
Naht  der  Bauchwunde,  und  zwar  Peritoneum  für  sich,  Muskeln  für  sich, 
Haut  und  Fascie  für  sich. 

Sack  nach  Auswaschung  in  der  Lumbaiwunde  an  Haut  und  Muskeln 
fixirt.  Drainage  des  Sackes  und  des  Wundraumes  dahinter.  Antisepti- 
scher Verband. 

3.  Juli.  Glatter,  guter  Verlauf.  Patientin  lässt  spontan  Urin  in  ver- 
minderter Menge.  Der  Urin  enthält  noch  ziemlich  reichlichen  Bodensatz, 
ist  aber  nicht  putrid. 

10.  Juli.  Aus  der  Fistel  entleert  sich  klares,  gelbliches,  albuminöses 
Fluidum,  das  wie  Urin  aussieht  Es  enthält  jedoch  keinen  Harnstoff. 
Uriumenge  schwankt  zwischen  800 — 1000  Ccm.  in  24  Stunden.  Noch 
reichlich  eitriger  Bodensatz.     Letzte  Nähte  weg. 

12.  August.   Mit  drainirter  Fistel  entlassen. 

20.  April  1888.  Sieht  gut  aus,  fühlt  sich  wohl.  In  der  linken  Banch- 
gegend  ein  grosser,  harter,  höckeriger,  mit  den  Bauchdecken  zusammen- 
hängender Tumor  (Fibroid). 

9.  März  1889.  Fistel  noch  nicht  geschlossen.  Abscess  in  der  Bauch- 
wand links  vom  Nabel,  von  dem  aus  man  in  den  Nierensack  kommt, 
jedoch  kein  Stein  zu  flihlen.     Der  Hohlraum  hat  sich  sehr  verkleinert 

2.  Mai  1894.  Patientin  ist  vor  Kurzem  an  einer  Pneumonie  gestor- 
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ben.    Die  FiBtel  war  geblieben,  dabei  beatand  aber  yollkommenes  Wohl- 
befinden. 

Auch  in  der  anderen  Niere  der  Frau  waren  Steine. 

Es  ist  dies  ein  Fall  von  sehr  enormer  Sackbildang,  betrug  doch 
der  Inhalt  über  Vs  Eimer  Flüssigkeit  in  einer  Niere,  die  seit  langen 
Jahren  wiederholt  Steine  prodneirt  hatte.  Aueh  hier  fanden  sieh  in 
dem  Eiter  sehr  reiehlich  CbolestearinkiTstaHe.  Die  Steine  waren  sehr 
leicht,  hrOcklig  nnd  bestanden  ans  Phosphaten;  ob  sie  etwa  einen 
hamsanren  Kern  hatten,  lässt  sich  nicht  sagen,  da  die  Präparate  nicht 
durchsägt  wurden.  Vielleicht  ist  der  Phosphattheil  derselben  erst  se- 
enndär  durch  die  Katarrhe  des  Nierenbeekeas  und  alkalische  Urin- 
besehaffenhett  entstanden.  JedenfiaHs  bestand  also  eine  ausgespro^ 
ebene  Pjelitis  calcnlosa.  Hätte  man  dieser  Patientin  so  wie  bei  dem 
vorhergehenden  Fall  die  Exstirpation  machen  wollen,  so  würde  man 
auf  Tiel  grössere  Schwierigkeiten  gestossen  sein,  weil  der  Sack  doch 
reeht  gross  war  und  doch  aueh  recht  viel  Verwaehsungen  vorhanden 
sein  konnten,  wenn  aueh  die  Wand  sich  stellenweise  gut  hervoreie* 
hen  liess.  Nach  Entfernung  der  Steine  aber  die  Nierenwunden  wie- 
der zu  schliessen,  das  war  bei  dem  eitrigen  Zustand  des  Nieren- 
beckens und  des  Urins  doch  sehr  unsicher  bezttglich  des  Erfolges,  um 
so  mehr,  als  man  doch  ohne  Sondirung  gar  nicht  wissen  konnte,  ob 
nicht  im  Ureter  irgendwo  eine  Strictur  sass,  infolge  des  wiederholten 
Durchpassirens  von  Steinen.  Vielleicht  hätte  man  in  der  Weise,  wie 
esHocheneggO  vorgeschlagen  hat,  einen  Theil  des  Sackes  exstir- 
piren  können,  um  ihn  zu  verkleinern. 

Es  war  dies  der  Fall,  in  dem  Herr  Prof.  König  zum  ersten 
Male  von  seinem  Verfahren  Gebraneh  machte,  durch  Verlängerung 
des  Querschnittes  nach  vom  zu  auch  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen, 
um  so  vom  Bauch  her  die  Niere  in  die  Lumbaiwunde  hineindrängen 
zu  können.  Die  Steine  waren  in  den  Ureteranfang  hineingekeilt, 
der  einen  mit  der  Haupthöhle  commnnicirenden  Nebensack  bildete,  und 
die  Schwierigkeiten,  sie  zu  entfernen,  waren  recht  gross.  Durch  dieses 
Verfahren  wurden  diese  Schwierigkeiten  leicht  überwunden.  Freilich 
darf  man  sich  nicht  verhehlen,  dass  dadurch  die  Gefahr  erheblich 
erhöht  wird,  namentlich  wenn  es  sich,  wie  in  diesem  Falle,  um 
eitrige  Flüssigkeit  in  dem  Nierensaek  handelt  Patientin  hat  noch 
8  Jahre  bei  vollkommenem  Wohlbefinden  gelebt  und  ist  dann  an 
einer  Ptienmonie  gestorben.  Die  Fistel  war  geblieben,  hatte  aber 
der  Patientin  nicht  viel  Beschwerden  gemacht. 


1)  Wien.  klin.  Wechenschr.  1891. 

Dentsehe  Zeitmhrifl  f.  Chirnrgie.  XL.  B4. 
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Weniger  klar  lag  in  folgendem  Fall  die  Entwicklang  des  Krank- 
heitsprocesses. 

G.  B.,  22 jähriger  Mann,  22.  September  1886.  Der  Vater  des  Pa- 
tienten ist  an  chronischem  LuDgenleiden  gestorben,  die  Matter  an  Wasser- 
sacht. Vor  4  Jahren  warde  Patient  von  einem  Nierenleiden  be- 
fallen, er  hatte  viel  Blnt  im  Urin,  das  sich  anter  der  arztlichen 
Behandlang  nach  einem  Vierteljahre  wieder  verlor.  Vor  etwa  6  Monaten 
klagte  Patient  ttber  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend, 
welche  sich  nach  kurzer  Zeit  wieder  verloren,  aber  vor  circa  3  Wochen 
wieder  einstellten,  weshalb  Patient  das  hiesige  Krankenhaus  aufsachte.  Vor 
6  Monaten  hatte  er  einen  Hufschlag  gegen  die  linke  Nierengegend  erhalten. 

Status.  Kleines,  schwächliches  Individuum.  In  der  linken  Regio 
lumbalis  und  Regio  iliaca  Dämpfung  und  vermehrte  Resistenz,  ebenso 
Schmerzempfindung.  Die  Untersuchung  in  der  Narkose  ergab  einen  etwa 
nierengrossen  Tumor  unter  der  Bauchdecke  oberhalb  der  linken  Spina 
anter.  superior.  Percussion  der  Lunge :  Rechts  hinten  der  Schall  höher 
als  links«  Auscultation :  Rechts  hinten  in  der  Höhe  der  4.  Rippe  bron- 
chiales Athmen  (Ezspirinm)  und  leichtes  Rasseln.  Herz  normal.  Im  Harn 
Albumen,  Harncylinder,  Eiter-  und  Blutkörperchen. 

Am  25.  September  Operation  in  Narkose:  Querschnitt  einige  Gen- 
timeter  über  der  Crista  ilei  parallel  der  letzteren  vom  Rande  des  Rectus. 
Senkrechter  Schnitt  am  lateralen  Rande  des  Erector  trnnci.  Beide  Schnitte 
durch  Bogenschnitt  vereinigt.  Die  Bauchmuskeln  werden  durch  verschie- 
den oft  gekntlpfte  Fäden  markirt.  Der  Tumor  von  der  Grösse  eines 
Kinderkopfes  wird  aus  der  Kapsel  und  dem  Peritoneum  mit  dem  Finger 
herausgeschält,  nachdem  etwa  SOO  Ccm.  einer  weisslichen,  trttb-eitrigen 
Flüssigkeit  vermittelst  Troikarts  entleert  worden  sind.  Die  Art.  renal, 
sowie  einige  accessorische  Arterien  und  Ureter  werden  isolirt  unterbun- 
den, der  Stiel  etagenweise  abgebunden.  Die  Arterien  des  Stieles  werden 
ebenfalls  isolirt  unterbanden,  und  die  Art.  renal,  noch  einmal  bei  der 
Absonderung  eines  Stieltheiles  mitgefasst.  Stiel  versenkt.  Ausspttlung  mit 
Sublimat.  Drains.  Jodoform.  Sohluss  des  Muskels.  Hautwunde  durch  Gat- 
gut-  und  Seidennähte.  Listerverband.  —  Schmerzen  des  Patienten  nach 
der  Operation  mit  Morphium  bekämpft. 

26.  September.  Temperatur  um  ein  wenig  über  normal.  Harnmenge 
800  Gem.,  etwa  ebenso  viel  als  gestern.  Urin  etwas  eitrig  und  eiweisshaltig. 

30.  September.  Harnmenge  immer  ca.  2200  Gem.  Harn  immer  noch 
trtlbe,  eitrig.    Filtrirt  kein  Eiweiss. 

1.  October.  Patient  kann  den  Harn  nicht  halten  infolge  UeberfUllung 
der  Blase,  er  wird  katheterisirt.  Harnmenge  3500  Gem.  Der  zuletzt 
entleerte  Harn  ziemlich  klar.  Kein  Eiweiss.  Verband  wird  gewechselt; 
ein  Drain  herausgenommen ,  in  dem  einen,  welches  nach  dem  versenkten 
Stiele  fuhrt,  ein  wenig  Eiter.     Blasenkatarrh  gehoben. 

4.  October.  Patient  Morgens  und  Abends  katheterisirt.  Harnmenge 
2500 — 3500  Gem.  Verband  gewechselt,  er  grösste  Theil  der  Nähte  entfernt, 
dieselben  eitern,  im  Uebrigen  sieht  die  Wunde  gut  aus.   Temperatur  38,4. 

6.  October.     Harnmenge  1750  Gem.    Temperatur  37,8. 

7.  October.    Patient  lässt  seit  heute  früh  Urin  spontan.    Urin  etwas 
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trflbe.  HarnmeDge  1000  Ccm.  Die  seit  ca.  8  Tages  herrachendeD  Diarr- 
höen mnä  trotz  Opium  TanniD  bis  heute  noch  nicht  gewichen.  Patient 
macht  einen  sehr  stupiden  Eindruck  während  der  ganzen  Zeit  seines  Hier- 
seins; schläft  mit  halboffenen  Augen.     Temperatur  38,2  Abends. 

8.  October.  Harnmenge  2000  0cm. ,  sehr  trüb  und  etwas  eitrig; 
viel  Eiweiss,  frequenter  Puls,  kein  Fieber. 

10.  October.  Hammenge  1600  Ccm.  Die  Blase  wird  mit  einer  P/s- 
proc.  Salicylsäurelösung  ausgespült. 

14.  October.  Harnmenge  1400  Ccm.  Viel  Eiweiss,  jedoch  keine 
Cylinder.     Im  Stuhlgang  kein  Blut. 

16.  October.  Die  Wunde  sieht  sehr  schlaff  aus  und  macht  einen 
inficirten  Eindruck.  Der  in  den  hinteren  Wundwinkel  eingeführte  Finger 
constatirt  einen  Hohlraum,  welcher  mit  der  drainirten  Höhle  mittelst  eines 
Kanals  lose  communicirt.  Dieser  Kanal  wird  mit  der  Kornzange  erweitert 
und  das  geräumigere  blinde  Ende  desselben  drainirt. 

17.  October.  Harnmenge  innerhalb  48  Stunden  1400  Ccm.,  viel  Ei- 
weiss,  Eiter. 

18.  October.  Bedeutende  Temperatursteigerung.  Diarrhöen  dauern 
fort.     Harnmenge  1300  Ccm. 

20.  October.  Harnmenge  1100  Ccm.  Appetit  seit  einigen  Tagen 
sehr  gering.     Husten,  blutiger,  zäher  Auswurf. 

23.  October.    Harnmenge  in  24  Stunden  900  Ccm. 

26.  October.  Patient  lässt  seit  einigen  Tagen  Alles  unter  sich,  ge- 
messt fast  nichts.  Temperatur  sehr  niedrig,  Patient  hat  seit  dem  8.  Oc- 
tober Morgens  fast  immer  unter  37  ^  Temperatur,  Abends  theils  unter,  theils 
über  38  o.  Heute  Morgen  Temperatur  36  <>,  diarrhöischer  Stuhl,  kein  Blut. 
Abends  9^/4  Uhr  trat  Exitus  letalis  ein. 

Sectionsbefund.  Eiterherd  in  der  Nähe  des  versenkten  Stieles, 
hühnereigrosser  intraperitonealer  Abscess  zwischen  Milz,  Magen  und  Schwanz 
des  Pankreas  (wahrscheinlich  vom  ersteren  ausgehend).  Die  rechte  Niere 
ist  von  annähernd  normaler  Grösse,  Oberfläche  glatt,  das  Parenchym 
ist  verschmälert,  circa  1  Cm.  breit,  Nierenkelche  und  Nierenbecken  da- 
gegen stark  ausgedehnt,  glattwandig.  Oberfläche  der  Niere,  sowie  der 
Durchschnitt  des  Parenchyms  zeigen  im  Uebrigen  keine  makroskopisch 
sichtbaren  Veränderungen.  Im  Becken  findet  sich  ein  erbsengrosser, 
schwarzer,  glatter  Stein  von  harter  Consistenz.  Ureter  nicht  ausgedehnt. 
Blasenkatarrh.  Geschwüre  im  Dick-  und  Dünndarm  (urämischen  Ursprungs). 
Circumscripte  Pneumon.  croup.  im  rechten  oberen  Lungen  läppen. 

Die  exstirpirte  Niere  besteht  aus  einem  sehr  grossen  hydronephro- 
tischen  Sack.  Alle  Kelche  sind  stark  erweitert,  ebenso  das  Nierenbecken, 
so  weit,  dass  die  Nierensubstanz  stellenweise  auf  Papierdünne  reducirt  ist, 
ihre  grösste  Dicke  an  einigen  Stellen  noch  etwa  ^3  Cm.  beträgt  Auch 
der  Ureter  ist  sehr  erweitert,  so  dass  sein  Lumen  einem  dicken  Bleistift 
an  Grösse  gleicht.  Im  Anfangstheil  des  Ureter  liegt  ein  etwa 
P/s  Cm.  langes,  festes,  den  Wänden  adhärentcs,  schwar- 
zes Blutcoagulum. 

Es  ist  schwer,  sich  über  die  Aetiologie  dieses  Falles  ein  klares 
Bild  zu  machen.    Das  Wesentliche  der  Krankengeschichte  ist  kurz 
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folgendes:  Im  Alter  tob  18  Jahren  erkrankte  Patient  an  einem  Nieren- 
leiden,  anf  weleber  Seite  ist  unbekannt;  der  Urin  iat  stark  blntbaltig; 
nach  einer  vierteljährigen  Daaer  verschwindet  das  Bhit;  SVs  Jahr 
später  treten  nach  einem  Hnfschlag  gegen  die  Nierengegend  Schmerzen 
in  der  linken  Nierengegend  auf  ^  welche  nach  kurzer  Zeit  wieder 
versckwindeB.  6  Monafie  darauf  kommen  sie  wieder.  Bei  der  Ope- 
ration findet  sich  die  Niere  in  einen  sehr  grossen  dttunwandigen 
Sack  verwandelt,  der  eine  weissliche,  trttbe,  eitrige  FItlssigkeit  ent- 
hält Der  Ureteraofang  aber  ist  durch  ein  derbes,  grosses,  adhärentes 
BluteoagiulQia  verstopft  Naeh  der  Operation  bleibt  der  Urin^  der  mit 
des  Katbeter  entleert  werden  mnss,  trttbe  und  ditrig,  die  Menge  ist 
3  Wochen  lang  stark  vermehrt,  sinkt  dann  bei  gleiehzdtigem  Auf< 
treten  von  Diarrhoe  unter  die  Norm,  und  Patient  geht  unter  Er- 
scheinungen von  Urämie  und  Pneumouie  zu  Grunde.  Bei  der 
Section  findet  sich  eine  Hydronephrose  der  anderen  Seite  mit  Er- 
weiterung des  Nierenbeckens  und  einem  Nierenstein,  ausserdem  ein 
Abseess  in  der  Operationsgegend. 

Wenn  man  dies  Bild  überschaut,  so  kommt  man  auf  verschiedene 
Möglichkeiten  der  Entstehung.  Erstens:  es  hat  sich  um  eine  doppel- 
seitige Hydxonephrose  gehandelt,  infolge  von  Steinbildung.  Dass 
sich  in  dMH*  exstirpirten,  zu  einem  weiten  Sack  ausgedehnten  Ni^e 
kein  Stein  fand,  sond^^n  blos  ein  dickes,  fest  adhärentes  altes  Blu^ 
coagulnm,  ist  kein  Beweis  dagegen,  denn  gerade  das  Blutcoagulnm 
und  die  früher  schon  aufgetretenen  Blutungen  weisen  auf  Steinbildung 
hin,  und  andererseits  war  Patient  so  stupid,  dass  ein  Stein  wohl  ab- 
gegangen sein  koaniie,  ohne  dasa  Patient  etwas  davon  berichtete.  Der 
Stein  der  rechten  Niere  spricht,  da  er  kein  Pbosphatstein  war,  sehr 
dafür,  dass  der  Stein  das  Primäre  war. 

Oder  es  bestand  auf  der  rechten  Seite  eine  Hydronephrose  in- 
folge von.  Steinbildung.  Als  nun  Patient  einen  Hufschlag  gegen  die 
linke*  Nieie  erhielt,  trat  eine  Nierenblutung  auf^  die  jenes  Gerinnsel 
producirte,  das  den  Ureter  verstopfte  und  zur  Erweiterung  des 
Nierenbeckens  u.  s.  w.  führte.  Secundär  wurde  dann  diese  so  ent- 
standene Hydronephrose  inficirt  Diese  Entstehung  erscheint  mir  un- 
walirscheinlicb,  denn  es  ist  doch  kaum  anzunehmen,  dass  das  Blut- 
coagulnm als  Körper  sich  g^alten  hätte,  wo  der  Urin  es  bespülte 
und  mit  hohem  Druck  auf  dasselbe  wirkte. 

Zweifellos  wurde  auch  in  der  zweiten  Niere  trotz  des  Steines 
und  trotz  ihrer  Erweiterung  so  viel  Substanz  erhalten,  dass  sie  vollauf 
den  Anforderungen  genügen  konnte  unter  normalen  Verhältnissen, 
denn  sie  lieferte  ja  lange  Zeit  weit  über  die  Norm  Urin.   Freilieb 
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imrde  keine  qualitative  Untersnchaiig  des  Harns  angmtellt;  iMn 
weiss  daher  nicht,  ob  auch  genügend  Harnstoff  ansgeschiedeti  watde. 
Die  Verhältnisse  waren  aber  nicht  normal ,  die  Operationswunde 
blieb  nicht  aseptisch,  sie  eiterte  stark,  machte  einen  inficirten  Ein- 
druck, uid  es  £Etnden  sich  Eiterretentionen,  ja  sogar  eine  grteserer 
Abscess  zwischen  Milz,  Magen  and  Pankreas.  £s  wirkten  also  auch 
noch  septische  Stoffe  auf  die  Niere.  Bei  alledem  sank  aber  die 
Harnausscheidung  der  Quantität  nach  nicht  unter  die  Norm,  jedoch 
traten  urämische  Erscheinungen  auf,  wie  die  Geschwüre  im  Darm 
beweisen.  Schliesslich  war  es  wohl  die  croupöse  Pneumonie  und 
die  Sepsis,  die  ihm  den  Todesstoss  gaben.  Hätte  man  nun  anders 
handeln  sollen?  Die  Operation  zeigte,  dass  die  exstirpirte  Niere 
kaum  noch  einen  functionellen  Werth  hatte.  Die  Section  bewies 
dazu  gewissermaassen  die  Berechtigung  der  Operation,  soweit  sie  die 
Leistungsfähigkeit  der  zweiten  Niere  anbetrifft;  denn  wenn  auch  die 
zweite  Niere  erweitert  war,  so  war  doch  durchaus  genügend  fnnctio- 
nirende  Nierensubstanz  vorhanden;  freilich  konnte  man  das  vor  der 
Operation  nicht  wissen.  Man  hatte  aber  auch  keinen  Grund,  das 
Gegentheil  anzunehmen,  denn  man  fühlte  nichts  von  Vergrösserung 
dieser  Niere.  Und  auf  der  anderen  Seite  kam  die  andere  An- 
forderung, die  zweite  Niere  vor  dem  schädigenden  Einfluss  dieses 
Eitersackes  zu  schützen.  Man  kann  aber  darüber  doch  kaum  zweifel- 
haft sein,  dass  es  prindpiell  richtiger  gewesen  wäre,  wenigstens  zu- 
nächst eine  Fistel  anzulegen,  dass  diese  ebenso  viel  genützt  hätte, 
ohne  zu  schaden,  gerade  weil  man  doch  über  die  Gesundheit  der 
anderen  Niere  nichts  in  Erfahrung  bringen  konnte.  Vermuthlich  hätte 
Patient  dann  keine  Sepsis  bekommen;  freilich  weiss  man  nicht,  ob 
jener  Abscess,  der  sich  bei  der  Section  fand,  nicht  schon  vor  der 
Operation  bestanden  resp.  angelegt  war. 

Ich  gehe  nun  zu  einer  anderen  Gruppe  von  Sacknieren  über,  zu 
Eiterungen  in  der  Niere  und  im  Nierenbecken,  die  im  Wesentlichen 
der  Erscheinungen  sehr  unter  einander  übereinstimmen,  und  die  ausser- 
dem in  der  Aetiologie,  sofern  sie  alle  ascendirende  Formen  sind,  und 
im  Ablauf  des  Prooesses  ausserordentlich  gleichartig  sind.  Ich  will 
zunächst  die  Krankengeschichten  aufführen. 

24.  Juni  1886.  42  jähriger  Mann.  Vor  3  oder  4  Jahren  Gonorrhoe, 
infolgedeasen  Blasenkatarrh.  Schliesslich  nahm  der  entleerte  Harn  eine 
stinkende  Beschaffenheit  an,  und  es  stellten  sich  deutliche  Zeichen  rechts- 
seitiger Nierenbeckenerkrankung  ein ;  seit  Vs  Jahr  heftige  Nierenschmerzen. 

Der  Mann  macht  den  Eindruck  tiefen  Leidens,  er  fiebert  nur  massig, 
bat  ab  und  zu  Schüttelfröste.    Er  entleert  ziemlich  grosse  Mengen  grau- 
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gelben ;  trttben,  scheusslich  stinkenden  Harns ,  welcher  Eiterkörperchen, 
GholeBtearinkrystalle,  viel  Eiweiss,  alle  möglichen  Mikrobien,  aber  keine 
Tuberkelbacillen  enthielt.  Zu  den  heftigen  Schmerzen ,  welche  von  der 
Blase  nach  der  rechten  Niere  ausstrahlten ,  hatte  sich  letzter  Zeit  eine 
deutliche y  neben  der  Leber  fühlbare,  etwa  zweifanstgrosse  flactuirende 
Geschwulst  gesellt.  Von  Zeit  zu  Zeit  wurde  statt  des  trttben  ziemlich  klarer, 
aber  massig  eiweisshaltiger  Harn  entleert. 

Patient  hat  in  der  letzten  Zeit  rasch  abgenommen. 

Zunächst  wurde  von  einem  retroperitonealen  Lendenbauch- 
schnitt  aus  die  Niere  zugänglich  gemacht,  was  wegen  subperitonealer 
Schwielenbildung  und  Einbettung  des  Colon  ascendens  in  diese  auf  der 
Niere  gelegene  Schwiele  ausserordentlich  schwer  war.  Man  hatte  die  Ab- 
sicht, einen  Nierenbeckensohnitt  und  nur  in  dem  Fall  eine  Exstirpation 
der  Niere  zu  machen,  wenn  man  sich  von  dem  Vorhandensein  schwerer 
Jaucheherde  in  der  Niere  überzeugen  würde.  Gegen  die  Exstirpation 
sprach  das  Eiweiss  in  dem  Harn,  welches  zuweilen  bei  Verstopfang  des 
Ureters  der  pyelitischen  Niere  entleert  wurde.  Erst  nachdem  auch  in 
diesem  Falle  das  Bauchfell  aufgeschnitten  und  die  Hand  in  die  Bauch- 
höhle eingeführt  worden,  gelang  es,  die  sehr  vergrösserte  Niere  so  abzu- 
tasten, dass  man  das  fluctuirende  Nierenbecken  nachweisen  und  die  Niere 
bei  gleichzeitiger  intra-  und  extraperitonealer  Arbeit  bis  in  den  Lenden- 
antheil  des  Schnittes  hineinzudrängen  vermochte. 

Dieselbe  war  allenthalben  colossal  fest  durch  schwieliges  Gewebe 
fixirt,  und  zwar  um  so  mehr,  je  näher  man  der  Wirbelsäule  kam,  so  dass 
man  die  Exstirpation  gewiss  ohne  die  grösste  Gefahr  nicht  hätte  aus- 
führen können. 

Nachdem  die  Niere  so  freigelegt  war,  dass  man  das  Nierenbecken 
in  das  Grenzgebiet  zwischen  Lenden-  und  Bauchschnitt  einzunähen  ver- 
mochte, wurde  nun  zunächst  die  Bauchwunde,  das  Peritoneum  durch  be- 
sondere Nähte,  ebenso  die  Muskeln  und  Haut  vereinigt,  darauf  eine  etwa 
zweimarkstückgrosse  deutlich  fluctuirende  Fläche  des  Nierenbeckens  in 
die  Lendenwunde  an  der  gedachten  Stelle  eingenäht,  schliesslich  auch 
die  grosse  Lendenwunde  durch  Nähte  geschlossen  und  separat  drainirt. 
Aus  dem  nun  geöffneten  Nierenbecken  entleerte  sich  Jauche  von  dem 
Geruch  der  Eloakenjauche,  etwa  800 — 1000  Ccm.  Der  in  das  Nieren- 
becken eingeführte  Finger  konnte  Fremdkörper  in  demselben  nicht  ent- 
decken. Es  wurde  ein  Drainrohr  eingelegt  und  bei  rechter  Seitenlage 
des  Kranken  mit  einem  Schlauch  in  Verbindung  gebracht,  welcher  in  ein 
Gefäss  vor  dem  Bett  mündete.  So  wurde  Einfliessen  von  eventuell  stin- 
kendem Secret  in  die  Wunde  und  in  den  Verband  vermieden.  Das  Nieren- 
becken war  übrigens  mit  Salicylwasser  ausgewaschen  worden. 

Der  Patient  war  von  der  dreistündigen,  sehr  schwierigen  Operation 
stark  angegriffen.  Trotzdem  erholte  er  sich  bald,  und  der  Verlauf  ist  ein 
ungestörter  gewesen.  Die  Wunden  sind  geheilt,  die  stinkende  Secretion 
aus  dem  Nierenbecken  hat  rasch  aufgehört,  und  während  der  Harn  aus 
der  Blase  alsbald  klar  geworden,  nur  noch  geringen  Eiweissgehalt  zeigt, 
ist  das  Nierensecret  der  rechten  Seite  nur  leicht  getrübt,  ohne  Geruch, 
mit  massigen  Mengen  von  Eiterkörperchen.    So  war  er  schon  am  I.Tage 
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nach  der  Operation.     Patient  ist  bis  auf  eine  Fistel  geheilt  und  so  ent- 
lassen worden. 

Patient  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  noch  2  mal  vorgestellt  Er  sieht 
blühend  aus,  ist  dick  geworden.  Der  Urin  zeigte  noch  etwas  Eiweiss. 
Patient  trägt  einen  Apparat,  der  ganz  gut  functionirt;  so  dass  alles  Secret 
aus  der  Fistel  in  ihn  abfliesst.  Von  einer  nachträglichen  Exstirpation  der 
Niere  hat  man  mit  Rücksicht  darauf;  dass  die  andere  Niere  nicht  ganz 
gesund  ist,  und  dass  die  Operation  wegen  der  ausgedehnten  Verwachsungen 
jedenfalls  sehr  schwierig  und  dadurch  gefährlich  ist.  Abstand  genonunen. 

13.  Januar  1890.  34jähriger  Mann.  Von  der  medicinischen  Klinik 
übernommen.  Auf  Tuberkelbacillen  und  Oonokokken  wurde  der  Herr  dort 
vergeblich  untersucht.  Vor  13  Jahren  acquirirte  Patient  einen  Tripper^ 
5  Jahre  später  entstand  eine  Harnröhrenstrictur.  Nach  Sondirung 
derselben  bildete  sich  am  Damm  ein  Abscess.  Bei  Oeffnung  desselben 
soll  auch  die  Harnröhre  gespalten  sein.  Drei  weitere  am  Mons  veneris 
entstandene  Abscesse  wurden  ebenfalls  eröffnet.  Der  Urin  ist  seither  trübe. 
Im  December  vergangenen  Jahres  stellten  sich  Schmerzen  in  der  linken 
Nierengegend  ein. 

Status.     Blasser,  gut  genährter  Mann. 

Patient  lässt  einen  stark  eitrigen  Urin  von  milchweisser  Farbe.  Der 
reichliche  Bodensatz  ist  Morgens  grösser  als  Abends. 

In  der  linken  Nierengegend  fühlt  man  durch  die  festen  Bauchdecken 
einen  etwa  faustgross  erscheinenden  Tumor.  Bei  Druck  auf  denselben 
entstehen  Schmerzen,  welche  in  der  Richtung  des  Ureters  nach  der  Blase 
ausstrahlen. 

Operation  am  16.  Januar  1890.  Narkose.  Im  Excitationsstadium 
epileptiforme  Zuckungen.  Nachher  Narkose  gut.  Längsschnitt  neben  den 
Rückenstreckern  links.  Fettkapsel  der  Niere  stumpf  durchtrennt.  An- 
drängen der  Niere  von  vorn  gegen  die  Wunde.  Man  fühlt  in  derselben 
eine  deutlich  weiche  Stelle.  Fixation  der  Niere  durch  eine  Seidennaht 
in  dem  oberen  Wundwinkel.  Pnnction  mit  spitzem  Messer  ergiebt  zu- 
nächst nur  Blut,  beim  zweiten  Mal  fliesst  reichlich  dünnflüssiger  stinken- 
der Eiter,  etwa  200  Grm.  Erweiterung  der  Punctionsöffnung.  Die  durch- 
trennte Nierensubstanz  ist  höchstens  Vs  Cm.  dick.  Der  Finger  fühlt  die 
Mündung  des  Ureters. 

Ein  Rohr  in  den  Abscess.  Ausspülung  mit  Wasser  und  dünner 
Garbollöaung.  Tamponade  der  Wunde  um  das  Rohr  mit  Jodoformgaze. 
Watteverband. 

16.  Januar.  Vom  3.  Tage  ab  ist  der  vorn  gelassene  Urin  fast  voll- 
aülndig  klar,  solange  Patient  liegt.  Die  Eitermenge  im  Verband  nimmt 
constant  ab.  Am  10.  Tage  beginnt  Patient  das  Bett  zu  verlassen,  und 
wird  zunächst  einmal  ^  später  zweimal  täglich  mit  Iproc.  Carbolsäure 
gespült. 

Der  Urin  wird  nach  dem  Verlassen  des  Bettes  wieder  etwas  trüber. 

Patient  hat  nach  Verlassen  des  Bettes  keine  Beschwerden  mehr,  fühlt 
sich  wohl  und  nimmt  an  Gewicht  constant  zu.  Der  Urin  wird  jedoch 
nur  ausserordentlich  langsam  klarer. 

15.  April.   Mit  Fistel  und  Rohr  entlassen  zur  ambulanten  Behandlung. 

1,  Mai   1894.     Die  Fistel   besteht   noch;   aus  derselben  fliesst   in 
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24  Standen  etwa  300  Orm,  Urin,  davon  im  Dnrchschnitt  15 — 20  Chrm. 
Eiter.  Der  auf  natttrlichem  Wege  entleerte  Urin  ist  klar 
nnd  absolut  frei  von  Eiweiss.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gut. 
Patient  hat  noch  nicht  1  Tag  den  Dfenst  aussetzen  müssen.  Die  Kieren- 
bandage  fnnctiontrt  gut. 

14.  Januar  1668.  88j&brige  Frau.  Im  21.  Jahre  Rippenfeiientzttnduog, 
im  81.  Jahre  Blasenkatarrh  mit  Blut  im  Urin  und  gelbem  Aus- 
fluss  aus  der  Scheide.  Der  Katarrh  dauerte  V^  J^Air.  Zu  Weihnachten 
1666  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  Anschwellen  der  Beine,  Urin  blutig, 
ILopfschmereen.  Dies  dauerte  bis  Ostern  1667.  Seit  Juli  1867  Brennen 
in  der  Scheide  bei  schleimig-eitrigem  Secret  Urin  trflbe ;  heftiges  Brennen 
beim  Uriniren. 

Patientin  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  linken  Bein,  sie  kann 
nicht  auf  der  linken  Seite  liegen,  weil  sie  Schmerzen  in  der  Nieren- 
gegend hat.     Im  Urin  viel  Eiter,  Menge  1000 — 1200  Gem. 

Mit  diesen  Erscheinungen  wird  sie  in  die  gynäkologische  Klinik 
hier  aufgenommen.  Es  gelingt  hier,  den  Blasenkatarrh  zu  beseitigen; 
doch  bestanden  die  Schmerzen  im  Bein  fort.  Im  November  1887  traten 
im  Anschluss  an  einen  brüsken  Katheterismus  (Hebamme)  die  Blasenerschei- 
nungen wieder  auf;  es  ist  wieder  Eiweiss  im  Urin  und  ziemlich  viel  Eiter. 

Bei  einer  Untersuchung  in  Narkose  ist  weder  an  der  Blase,  noch 
den  Ureteren,  noch  der  Niere  etwas  Abnormes  gefunden. 

Im  Januar  traten  zweimal  Schüttelfröste  mit  nachfolgendem  hohen 
Fieber  auf.  Der  Urin  war  jedesmal  nach  diesen  Anfällen  besonders  trflbe. 
Wenn  Patientin  diese  Anfälle  bekam,  so  traten  auch  heftige  Schmerzen 
im  linken  Bein  und  in  der  linken  Bauchseite  auf. 

Status.  Gutgenährte  Frau,  von  etwas  blasser  Gesichtsfarbe.  An 
den  Lungen  nichts  Krankes  nachweisbar,  Herz  gesund.  Auf  der  linken 
Seite  prominirt  der  Rippenbogen  etwas.  Die  linke  Bauchseite  ist  etwas 
voller  als  die  rechte.  Der  Percussionsschall  über  dem  Abdomen  normal. 
Trotz  des  dicken  Bauchfettes  fühlt  man  in  der  linken  Bauchseite  etwa 
4  Finger  breit  nach  aussen  vom  Nabel  in  der  Tiefe  eine  Resistenz,  die 
schon  bei  gelindem  Druck  sehr  schmerzhaft  ist. 

Wenn  man  von  hinten  in  der  Nierengegend  entgegentastet,  so  hat 
man  das  Gefühl,  als  ob  man  einen  Tumor  zwischen  beiden  Händen  habe, 
den  man  etwas  verschieben  kann. 

Auch  diese  Untersuchung  ist  sehr  schmerzhaft;  es  treten  dabei  auch 
Schmerzen  im  ganzen  linken  Bein  auf.  Letztere  Schmerzen  treten  auch 
spontan  plötzlich  mit  Heftigkeit  auf  und  verlieren  sich  dann  wieder,  ohne 
dass  etwa  ein  Zusammenhang  mit  der  Urinentleerung  sich  nachweisen 
UoBB.  Der  Urin  ist  stark  eiterhaltig;  filtrirt  enthält  er  viel  Eiweiss. 
Mikroskop.:  Eiterkörperchen,  Epitheüen  der  Harnwege. 

Es  handelt  sich  zweifellos  um  eine  eitrige  Erkrankung  der  linken 
Niere  und  des  Nierenbeckens,  wahrscheinlich  gonorrhoischen  Ursprunges. 

Ob  die  rechte  Niere  gesund  ist,  bleibt  ungewiss. 

19.  Januar.  Narkose.  Rechte  Seitenlage.  Genaueste  Desinfection. 
Längsschnitt  am  äusseren  Rand  des  Muse,  sacrolumbalis.  Vom  unteren 
Ende  des  Schnittes  wird  ein  Querschnitt  parallel  dem  Rippenbogen  nach 
vorn  geführt,  etwas  über  die  vordere  Axillarlinie  hinaus.    Dnrchtrennung 


Beitrag  sar  Nierenchirurgie.  121 

der  Muskeln  mit  sofortiger  UmstechuDg  der  Muskeln.  Naehdem  man  noch 
einen  Theii  des  Qnadratns  lambornm  durchschnitten,  dringt  man  stumpf 
in  die  Tiefe  vor.  Das  Nierenkapseifett,  das  sehr  dick  ist,  wird  stampf 
aoseinandei^ezogen.  £s  gelingt  nun  unter  starkem  Gegendruck  vom 
Bauch  aus  unter  Rückenlage,  die  Niere  heryorzuziehen.  An  der  Spitze 
erseheint  sie  prall-elastisch,  fluctuirend.  Mit  2  Seidenfilden  sticht  man 
sie  an  und  punctirt  sie;  es  entleert  sich  eitriger  Urin;  das  Loch  wird 
erweitert,  mit  dem  Finger  eingegangen,  man  kommt  in  einen  etwas  Aber 
wallnossgrossen  Hohlraum,  der  von  der  übrigen  Niere  abgeschlossen  er- 
scheint. Die  Nierensubstanz  ist  an  der  Incisionsstelle  etwa  1/2  Gm.  dick. 
Soleher  elastischer  Stellen  finden  sich  noch  vier:  eine  etwa  in  der  Mitte 
der  Convexitilt,  eine  an  der  unteren  Spitze  und  zwei  an  der  Hinterseite. 
Sie  werden  alle  incidirt;  aus  allen  entleert  sich  derselbe  eitrig -urindse 
Inhalt.  Die  Hohlräume  scheinen  nicht  mit  einander  zu  communiciren, 
wenigstens  nur  indirect.  Die  Dicke  der  Nierensubstanz  ist  überall  un- 
gefähr dieselbe.  Die  Niere  ist  nur  massig  vergrtfssert,  das  Nierenbecken 
nicht  erweitert.  Um  diese  vollständige  Uebersioht  über  die  ganze  Niere 
zu  bekommen,  musste  man  den  Schnitt  nach  vorn  noch  verlängern,  ohne 
jedoch  das  Peritoneum  zu  eröffnen,  und  musste  die  Niere  weit  hervor- 
ziehen. Die  Niere  liegt  schliesslich  ganz  zu  Tage  vor  den  Muskeln.  Da 
es  sehr  fraglich  ist,  ob  die  andere  Niere  gesund  ist,  so  kann  man  sich 
zur  Exstirpation  der  kranken  Niere,  die  unter  anderen  Umständen  wohl 
durchaus  gerechtfertigt  wäre,  nicht  entschliessen.  Man  macht  daher  ein 
Loch  an  dem  unteren  Ende,  zwei  auf  der  Hinterseite  mit  Oatgutnähten 
wieder  zu,  reponirt  die  Niere  wieder  hinter  die  Muskeln,  näht  die  zwei 
Löcher  auf  der  Convexität  mit  Seide  an  die  Muskeln  an,  so  dass  sie  klaffen. 
Vom  und  hinten  werden  die  Muskeln  durch  Seidennähte  für  sich  genäht. 
In  beide  Nierenlöcher  kommen  Drains;  hinter  der  Niere  wird  der  durch 
das  Loslösen  entstandene  Raum  mit  Jodoformgaze  ausgestopft;  ein  Drain 
in  die  Wunde.  Schlnss  der  Wunde  mit  tiefgreifenden  Seidennähten.  Jodo- 
form, Jodoformgaze,  Snblimatverband. 

Die  Operation  hat  ziemlich  lange  gedauert,  dadurch  das  sehr  reich- 
liche Fett  und  ziemlich  lebhafte  Blutung  die  Schwierigkeiten  grosse  waren. 
Patientin  ist  ziemlich  collabirt.  Es  handelt  sich  wohl  nicht  um  eine  Er- 
krankung des  Nierenbeckens,  sondern  der  einzelnen  Kelche,  die  stark 
erweitert  sind  und  eitrigen  Urin  enthalten. 

22.  Januar.  Patientin  klagte  am  Operationstage  sehr  über  Schmer- 
zen und  brach  mehrere  Male,  doch  hatte  sie  sich  Abends  ziemlich  erholt. 
Am  nächsten  Tage  hörte  das  Brechen  auf.  Die  Urinmenge  betrug  in 
den  ersten  24  Stunden  post  oper.  ca.  300  Ccm.;  der  Urin  war  etwas 
blutig  tingirt,  enthielt  Eiweiss,  jedoch  keinen  Eiter.  Fieber  bestand  nicht. 
Patientin  war  ganz  klar  bei  Bewusstsein.  Am  folgenden  Tage  fing  Pa- 
tientin an,  wieder  öfter  zu  brechen ;  sie  lag  ohne  klares  Bewusstsein  da, 
gab  nur  auf  energisches  Anrufen  noch  Antworten  wie  ja  und  nein.  Die 
Uriamenge  betrug  ca.  200  Ccm.  Dabei  wurde  das  Aussehen  der  Patientin 
immer  schlechter,  die  Haut  feucht,  häufiges  kaffeesatzartiges  Erbrechen. 
Puls  elend.  Am  nächsten  Tage  betrug  die  Urinmenge  100  Ccm.  Pa- 
tientin collabirt  immer  wieder,  bis  sie  am  22.  Januar  Abends  stirbt. 

Die  Section  ergiebt  ausser  dem  Befunde,  wie  er  schon  bei  der 
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Operation  constatirt  wurde^  nicht  viel.  In  den  Langen  geringe  alte  Phthise. 
Rechte  Niere  anscheinend  gesund.  Linker  Ureter  stark  erweitert  Etwas 
Fettherz  y  kleine  Leber.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  rechten 
Niere  hat  eine  fast  totale  Nekrose  der  Epithelien  der  gewundenen  Ka- 
nälchen und  der  aufsteigenden  Schleifenschenkei  ergeben.  Da  gerade 
diese  Zellen  den  Harnstoff  zu  secerniren  haben ,  so  dürfte  durch  diesen 
Befund  die  Urämie  erklärt  seiu;  wenn  auch  die  Ursache  für  die  Nieren- 
veränderung  nicht  ganz  klar  ist.  (Orth.)  Doch  vermuthet  man,  dass 
Jodoform  die  Ursache  ist. 

21.  Mai  1 894.  B.  L.,  4 1jährige  Kaufmannsfrau.  Verheirathet;  4  Kinder, 
letztes  vor  6  Jahren.  Hat  immer  blass  ausgesehen  und  war  schwächlich. 
Vor  3  Jahren  angeblich  Blinddarmerkrankung.  Seit  5  Jahren  bemerkte 
sie,  dass  der  Urin  trttbe  wurde;  ihr  Mädchen  behauptete,  dass  dies  seit 
der  letzten  Geburt  datire.  Sie  musste  häufiger  uriniren,  jedoch  Hess  sie 
nie  Blut.  Seit  3  Jahren  wurde  die  Blase  täglich  mit  allen  möglichen 
Desinficientien  ausgespült,  zuletzt  von  ihr  selbst.  Ab  und  zu  in  den 
Leib  ausstrahlende  Schmerzen ,  seit  6  Wochen  auch  in  der  linken  Seite. 
Die  Schmerzen  treten  in  linker  Seitenlage  auf,  sind  massig,  nicht  kolik- 
artig. Vor  6  Wochen  soll  ein  Arzt  eine  Geschwulst  in  der  linken  unteren 
Bauchgegend  gefühlt  haben.  Patientin  hat  in  der  letzten  Zeit  abgenom- 
men. Jetzt  klagt  Patientin  über  häufiges  Lassen  trüben  Urins.  Keine 
Schmerzen.  Sie  kommt,  weil  sie  durch  die  Geschwulst  beunruhigt  wurde, 
nicht  weil  sie  Schmerzen  hat  —  Mittelgenährte  Frau.  Kein  Husten. 
R.  H.  0.  Resistenz  vermehrt.  Athemgeräusch  abgeschwächt.  Herz  nor- 
mal. Der  Urin  ist  bald  trttbe,  bald  klarer;  wird  er  trübe,  so  nehmen 
die  Beschwerden  zu.  Reaction  sauer.  Viel  Eiterkörperchen ,  spärliche 
rothe.  Vereinzelte  Cylinder.  Keine  Tuberkelbacillen.  Im  linken  Hypo- 
chondrium  fühlt  man  nach  innen  von  der  Medianlinie  eine  bis  zur  Nabel- 
höhe herabziehende  Geschwulst  mit  rundlichem  Ende.  Auch  rechts  fühlt 
man  die  Niere,  wenn  auch  weniger  ausgesprochen,  vergrössert.  Fiuc- 
tuation  oder  vorspringende  Tumoren  sind  nicht  zu  fühlen.  Auf  einen 
Operationsvorschlag  hin  geht  Patientin  nach  Hause,  kehrt  jedoch  7  Wochen 
später  wieder  zurück.  Der  Zustand  ist  im  Wesentlichen  derselbe.  Vor 
einiger  Zeit  hat  sie  wieder  stärkere  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend gefühlt,  rechts  sei  sie  schmerzfrei  gewesen.  Die  rechte  Niere  ist 
nicht  mehr  vergrössert  zu  fühlen,  links  findet  man  dieselben  Verhältnisse, 
wie  das  erste  Mal.  Die  Niere  reicht  bis  zur  Nabelhöhe.  Man  ist  der 
Meinung,  dass  es  sich  um  eine  Pyonephrose  handelt,  und  beschüesst,  die 
linke  Niere  anzuschneiden  und  eventuell  eine  Fistel  anzulegen,  indem  man 
zugleich  in  Aussicht  nimmt,  eventuell  später  auch  die  rechte  Niere  an- 
zuschneiden. 

Operation.  Bogenförmiger  Schnitt,  wie  gewöhnlich.  Vordringen 
bis  auf  die  Fettkapsel.  Freilegen  derselben  und  Biossmachen  der  Niere. 
Der  untere  Theii  der  Niere  steht  tiefer  als  normal.  Die  Oberfläche  des 
sichtbaren  Nierenabschnittes  ist  nicht  ganz  gleichmässig,  es  springt  ein 
Theil  der  Convexität  des  unteren  Endes  buckeiförmig  vor,  die  Farbe  ist 
hier  etwas  mehr  gelbroth.  Deutliche  Fluctuatioo,  die  bedeckende  Ge- 
websschicht  scheint  nur  dünn  zu  sein.  Fixation  der  Niere  durch  Hant- 
Muskel-Nierennähte.     Incision:   Es  fliesst   eine   grosse  Menge  dünner 
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Flfiasigkeit  aus,  grösstentheils  Urio;  der  aber  viel  Eiter  enthält.  Dann 
werden  die  Ränder  der  Wunde  noch  fixirt  und  mit  dem  Finger  in  die 
Niere  eingegangen.  Die  Nierensnbstanz  ist  hier  etwa  1  Cm.  dick.  Man 
gelangt  in  einen  Hohlraum;  der  mit  dem  Nierenbecken  communicirt.  Das 
Nierenbecken  ist  gut  abzutasten,  ist  massig,  aber  deutlich  erweitert  und 
enthält  einen  mehr  nach  oben  gelegenen  rauhen  Stein«  Eztraction  des 
Steins,  der  dabei  zerbricht,  doch  vollständig  entfernt  wird ;  ein  Theil  des 
Steins  lag  in  einem  Nierenkelch.  Man  lässt  die  Fistel  weiter  bestehen. 
Schluss  der  Wunde  bis  auf  die  Fistel.  Drain  bis  in  das  Nierenbecken. 
Verband. 

Verlauf  fieberlos.  Aus  der  Nierenfistel  floss  die  erste  Zeit  kaum 
etwas  aus,  es  entleerten  sich  noch  kleine  Steinfragmente. 

Die  ürinmenge  war  die  ersten  Tage  p.  op.  etwas  gering,  doch  brach 
die  Patientin  viel.  Dann  wurde  die  Menge  reichlich,  1600 — 2000  0cm.  Der 
Urin  enthält  aber  stets  Eiter  und  Eiweiss. 

31.  Juli.     Seit  einigen  Tagen  steht  Patientin  auf. 

Der  Stein  hat  etwa  die  Grösse  einer  Haselnuss,  dabei  unregelmässige 
Form,  an  einer  Stelle  einen  Fortsatz,  der  wohl  in  einem  Kelch  gesteckt 
hat.    Der  Stein  besteht  aus  Phosphaten. 

In  den  ersten  3  Fällen  ist  der  Nierenerkranknng  sicher  eine 
gonorrhoische  Erkrankung  der  Harnröhre  mit  ihren  Conseqnenzen 
vorausgegangen.  In  dem  ersten  Falle  bestand  3  —  4  Jahre  vorher 
Gonorrhoe,  Gystitis  und  Pyelitijs.  In  dem  zweiten  war  vor  13  Jahren 
ein  Tripper  dagewesen,  der  8  Jahre  später  zu  einer  Hamröhren- 
strictur  führte,  die  sondirt  wurde  und  Abscessbildung  in  der  Um- 
gebung der  Harnröhre  im  Gefolge  hatte.  In  dem  dritten  bestand 
7  Jahre  vorher  ein  eitriger  Ausfluss  aus  der  Scheide,  ein  Blasen- 
katarrh und  Abgang  von  Blut  durch  den  Urin  für  die  Dauer  eines 
halben  Jahres.  Später  traten  Schmerzen  in  der  Nierengegend  auf 
mit  Oedem  der  Beine,  blutigem  Urin  nnd  Kopfschmerzen,  ein  halbes 
Jahr  darauf  wieder  schleimig- eitriges  Secret  in  der  Scheide  und 
Brennen  in  derselben,  ebenso  heftiges  Brennen  beim  Uriniren,  schliess- 
lich Schmerzen  in  der  Nierengegend,  so  dass  Patientin  nicht  auf  dieser 
Seite  liegen  konnte.  Wieder  ein  halbes  Jahr  später  bekam  sie  nach 
einem  Eatheterismus  wieder  ihren  Blasenkatarrh,  2  Monate  darauf 
traten  Schüttelfröste  nnd  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Banch- 
resp.  Nierengegend  auf.  In  dem  vierten  Falle  jedoch  ist  der  Process 
zwar  auch  nnzweifelhaft  wohl  ein  ascendirender,  dass  aber  Gonorrhoe 
die  Ursache  abgegeben  habe,  das  anzunehmen  ist  wenigstens  kein 
bestimmter  Anhaltspunkt  vorhanden.  Wir  wissen  nur,  dass  im  An- 
schluss  an  ein  Puerperium  ein  Blasenkatarrh  auftrat,  der  Jahre  lang 
vom  Arzt  mit  allen  möglichen  desinficirenden  Ausspülungen  behandelt 
wurde,  und  dass  dann  seit  Kurzem  Schmerzen  in  der  linken  Niere 
auftraten.    Es  liegt   nicht  fern,  anzunehmen,    dass  im  Wochenbett 
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Harnverbaltung  eintrat,  die  den  Catheterismos  noibwendig  machtei  dass 
durch  diesen  Infection  der  Blase  eintrat,  die  infolge  von  Harnstanung, 
die  yielleieht  schon  während  der  Schwangerschaft  stattgefunden  hattOi 
leicht  den  Weg  nach  oben  fand.  —  Die  Schmerzen,  der  fühlbare,  fluctni- 
rende,  mehr  oder  weniger  grosse  Tumor  liess  in  diesen  Fällen  über  den 
Sitz  der  Affection,  die  Beschaffenheit  des  Urins ,  die  Anamnese  ttber 
ihre  Natur  keinen  Zweifel.  Zweifel  aber  musste  bestehen  tlber  die 
Gesundheit  der  anderen  Niere.  Denn  gerade,  da  man  es  hier  mit  einem 
ascendirenden  Processe  zu  thun  hatte,  lag  die  Gefahr  der  Erkrankung 
beider  Nieren  sehr  nahe.  Man  konnte  sich  in  keinem  Falle  Gewissheit 
darflber  verschaffen,  so  wichtig  dies  auch  für  die  Therapie  gewesen 
wäre,  sondern  musste  sich  damit  begnügen,  dass  man  in  den  ersten 
drei  Fällen  keine  Erkrankung  nachweisen  konnte,  dass  in  dem  letzten 
Falle  eine  solche  jedoch  sogar  wahrscheinlich  war.  Von  diesem 
Factor  wurde  nun  auch  die  Indicationsstellung  beherrscht.  Man  sah 
von  der  Exstirpation  ab  und  legte  eine  Fistel  in  der  Lumbaigegend 
an.  In  den  ersten  beiden  Fällen  stiess  man  dabei  auf  einen  grossen 
Eitersack,  das  sehr  erweiterte  Nierenbecken  und  die  mehr  oder 
weniger  reducirte  Nierensubstanz,  während  sich  bei  der  dritten  Pa* 
tientin  der  Befund  anders  darstellte.  Man  kam  in  5  verschiedene 
Hohlräume,  die  nicht  direct  mit  einander  communicirten,  sondern  nur 
indirect.  Dieser  Fall  war  also  noch  nicht  so  weit  gediehen,  wie  jene. 
Es  bestanden  noch  Septen  zwischen  den  Kelchen,  überhaupt  spielte 
sich  der  Prooess  hauptsächlich  in  den  einzelnen  Kelchen  und  der 
Substanz  ab.  In  dem  vierten  Falle  fand  man  einen  massig  grossen 
Sack,  der  dünne  eitrige  Flüssigkeit  und  einen,  wohl  sicher 
secundär  entstandenen  haselnussgrossen  Phosphatstein  enthielt.  Die 
Wirkung  der  Operation  in  den  ersten  beiden  und  dem  vierten  Falle 
war  eine  ausserordentlich  prompte,  der  Urin  wurde  rasch  klar, 
und  auch  das  Fistelsecret  zeigte  bald,  im  letzten  Falle  schon  nach 
ein  paar  Tagen,  nur  geringen  Eitergehalt,  es  fiel  eben  die  Wir- 
kung der  Stauung  durch  den  entzündenden  eventuell  geschwürigen 
oder  stricturirten  Ureter  oder  den  Stein  weg.  Nun,  diese  Fisteln 
bestehen  noch  nach  8  resp.  4  Jahren,  ohne  jedoch  die  Patienten,  so- 
weit sich  das  bis  jetzt  sagen  lässt,  zu  schädigen,  denn  beide  sind 
vollauf  in  ihrem  Beruf  thätig.  Im  zweiten  Falle  scheint  sogar  keine 
Communication  des  Pyonephrosensackes  nach  der  Blase  zu  zu  besteheui 
da  der  Urin  klar  und  absolut  frei  von  Eiweiss  ist,  während  aus  der 
Fistel  in  24  Stunden  circa  300  Gem.  Urin  mit  15  —  20  Proc  Eiter 
fliessen.  Leider  kam  es  in  dem  dritten  Falle  nicht  auch  zu  dem 
günstigen  Resultate.     Patientin  starb  3  Tage   nach   der  Operation 
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unter  ErseheüiUDgeD  tod  Urämie.  Bei  der  Sectioo  aber  fand  sich  eine 
anscheinend  gesnnde  andere  Niere.  Doch  erwies  sich  diese  ansehei- 
nend gesunde  Niere  als  krank;  es  warden  mikroskopisch  ansgedehnte 
Epithelnekrosen  nachgewiesen,  deren  Ursache  wohl  in  dem  schädi- 
genden Einflnss  des  Jodoform  und  Chloroform,  der  ja  experimentell 
nachgewiesen  wnrde,  zu  suchen  ist,  ohne  dass  man  etwa  sagen 
könnte,  dass  diese  Stoffe  in  diesem  Falle  in  stärkerem  Maasse  an- 
gewendet worden  seien,  als  bei  jenen  ersten  beiden  Patienten.  Nicht 
uninteressant  ist  bei  der  dritten  Patientin  noch  das  Auftreten  von 
heftigen  Schmerzen  im  Beine  der  erkrankten  Seite.  Wahrscheinlich 
wurden  sie  durch  den  Druck  der  Geschwulst  verursacht,  wenngleich 
es  auffallend  ist,  dass  diese  Schmerzen  spontan  mit  Heftigkeit  auf- 
traten und  wieder  aufhörten,  ohne  dass  etwa  ein  Zusammenhang  mit 
der  Urinentleerung  sich  nachweisen  liess. 

So  gut  wie  ganz  unklar  blieb  die  Aetiologie  der  Eiterung  in  den 
folgenden  3  Fällen. 

2.  Juli  1887.  38jährige  Frau.  Patientin  war  frtther  im  Wesent- 
bchen  gesund,  hat  achtmal  geboren;  alle  Wochenbetten  waren  normal. 
Vor  1  Vs  Jahren  soll  sie  eine  Bauchfellentzündung  gehabt  haben,  bei  wel- 
cher auf  der  rechten  Seite  eine  Geschwulst  im  Leibe  zu  fühlen  war, 
welche  sich  nach  Eisbehandlung  und  Jodpinseln  allmählich  auch  verlor. 
Im  Urin  soll  damals  nichts  Besonderes  gewesen  sein.  Vor  15  Wochen 
erkrankte  sie  mit  Sehttttelfrost  und  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite 
hinten  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Nierengegend.  Anfangs  war  der 
Urin  klar,  wnrde  aber  bald  trübe,  und  bald  bemerkte  Patientin  aaf  der 
rechten  Seite  in  ihrem  Leibe  eine  Geschwulst. 

Die  Geschwulst  wurde  immer  grösser;  im  Urin  erschien  viel  Eiter, 
so  viel,  dass  Patientin  zuletzt  fast  nur  Eiter  entleerte.  Patientm  wurde 
elend  und  schwach.  In  der  letzten  Zeit  soll  die  Geschwulst  wieder  etwas 
kleiner  geworden  sein,  ebenso  der  Urin  etwas  klarer. 

Status.  Blasse,  etwas  gedunsen  aussehende  Frau.  Ueber  den 
Lungen  nichts  Abnormes  zu  hören.  Keine  Oedeme  der  Knöchel  n.  s.  w. 
Im  Urin  enorme  Mengen  Eiters;  Eiweissgehalt  etwa  73  des  Volumens. 
Im  Bodensatz  keine  Tuberkelbacillen  nachweisbar.  Der  Eiter  enthält 
normale  Eiterkörperehen. 

Die  rechte  Seite  des  Abdomens  hervorgewölbt  durch  einen  grossen 
rundlichen  Tumor,  der  die  ganze  rechte  Abdominalhälfte  ausfüllt.  Nach 
oben  reicht  er  bis  an  die  Leber,  nach  hinten  in  die  Nierengegend,  nach 
unten  bis  zur  Spia.  ant.  snp.,  während  die  äusserste  Grenze  nach  links 
hin  etwa  5  Cm.  jenseits  des  Nabels  liegt.  Der  Tumor  hat  eine  kugelige 
Form,  glatte  Oberfläche,  fluctuirt  Die  rechte  Nieren-  und  Lendengegend 
ist  auch  etwas  hervorgewölbt,  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  vom  Ab- 
domen her  verstärkt  sich  dies.  Der  Percussionsseball  über  dem  Tumor 
ist  sehr  abgeschwächt,  tympanitisch,  bei  starker  Percnssion  vollständig 
gedämpft  bis  hinten  hin  zur  Wirbelsäule.    Druckempfindlich  ist  die  6e» 
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schwulst  gar  nicht,  ebensowenig  die  Nierengegend.  Uteras  stark  retro- 
flectirt.  Auf  der  rechten  Seite  fflhlt  man  von  der  Vagina  ans  den  ver- 
dickten Ureter. 

5.  Juli.  Da  es  sich  also  zweifellos  um  eine  Eiteransammlung  in  der 
rechten  Niere  handelt,  über  deren  Natur  sich  nichts  Bestimmtes  sagen 
lässt;  so  schreitet  man  heute  zur  Operation. 

Längsschnitt  am  äusseren  Rande  des  M.  sacrolumbaliS;  von  dessen 
unterem  Ende  ein  Querschnitt  nach  vorn  geht,  etwa  bis  zur  Spin.  ant. 
sup.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  werden  die  Muskeln  durchschnitten 
und  sofort  an  Seidenfäden  angeschlungen.  Das  perirenale  Fett  wird 
stumpf  durchtrennt  sammt  der  Fettkapsel  der  Niere;  dies  geschieht, 
während  einer  der  Assistenten  die  Geschwulst  vom  Bauch  aus  stark  in 
die  Wunde  hineindrängt  Die  Niere  liegt  etwa  in  der  Ausdehnung  eines 
Thalers  in  der  Tiefe  der  Wunde.  Die  Caps,  fibrosa  wird  gespalten  und 
die  Niere  selbst  mit  dem  Messer  punktirt.  Sofort  spritzt  der  Eiter  im 
Strahl  heraus.  Die  Wunde  war  vorher  durch  Jodoformgaze  gegen  diesen 
Eiter  geschützt  worden.  Nachdem  man  sich  durch  mehrere  durch  die 
Niere  gelegte  Nähte  der  letzteren  versichert  hat,  entleert  man  den  ganzen 
Eiter  (über  1  Liter)  und  wäscht  die  Eiterhöhle  mit  Wasser  und  dann  mit 
Sublimat  aus.  Der  Eiter  sieht  nicht  wie  tuberculöser  aus,  sondern  wie 
acuter,  riecht  auch  nach  Hefe.  Eine  Exstirpation  der  Niere  wäre  an  und 
für  sich  leicht  zu  machen,  nach  gehöriger  Verlängerung  des  Schnittes 
und  Ablösung  des  Peritoneums,  ist  aber  nicht  indicirt.  Durch  tiefgreifende 
Nähte,  welche  Haut,  Muskeln  und  Niere  fassen,  wird  die  Niere  an  die 
Bauchwand  befestigt  und  zugleich  die  Muskeln  genäht.  Drainrohr  in  die 
Niere.  Schluss  der  übrigen  Wunde  mit  Seide  und  Gatgut.  Sublimatverband, 
Die  Nierensubstanz  war  an  der  Durchsehneidungsstelle  etwa  ^/a  Gm.  dick. 

9.  Juli.  Patientin  hat  sich,  abgesehen  von  massigen  Ghloroformbe* 
schwerden,  ziemlich  gut  befunden.  Die  Urinmenge  betrug  in  den  ersten 
24  Stunden  p.  op.  400  Gem.,  im  Urin  keine  Spur  von  Eiter,  kein  Eiweiss, 
jedoch  ist  der  Urin  stark  carbolig.  In  den  nächsten  Tagen  schwankt  die 
Urinmenge  zwischen  400  —  500.  Beim  Verband  zeigt  die  Wunde  sich 
aseptisch.  Die  Niere  wird  mit  Salicylwasser  ausgespült;  es  entleert  sich 
das  Wasser  fast  ganz  klar.  Der  Tumor  ist  im  Bauch  nicht  mehr  zu  fühlen. 
Der  Urin  hat,  abgesehen  von  der  Garbolfärbung  und  grossem  Reichthum 
an  harnsauren  Salzen,  normale  Beschaffenheit. 

12.  Juli.  Die  Urinmenge  nimmt  etwas  zu  (600  Gem.  pro  die).  Pa- 
tientin befindet  sich  wohl.  Die  Wunde  ist  aseptisch.  Aus  der  Niere  kommt 
kein  Eiter. 

18.  Juli.  Die  Urinmenge  ist  allmählich  gestiegen,  sie  beträgt  jetzt 
etwa  800  Gem.;  es  ist  kein  Eiter  darin.  Die  Wunde  ist  bis  auf  die  Fistel 
geheilt.  Nähte  weg.  Der  Verband  ist  meist  sehr  feucht  durch  das  aus 
der  Niere  fliessende  Secret. 

22.  Juli.  Urinmenge  jetzt  normal.  Urin  klar.  Drain  aus  der  Niere 
weggelassen,  statt  dessen  Jodoformgazestreifen. 

25.  Juli.  Patientin  hatte  Fieber  und  Schmerzen.  Beim  Verband  zeigt 
sich,  dass  Urin  und  Eiter  retinirt  ist.  Es  wird  wieder  ein  Drain  ein- 
gelegt. 
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10.  August  Aus  der  Fistel  fliesst  nicht  mehr  viel  ürio  ab.  Patientin 
wird  EU  ambulanter  Behandlung  entlassen. 

1.  Mai  1894.  Die  Fistel  besteht  noch.  Bei  gutem  Befinden  ist  der 
Urin  klar,  sonst  trtlbe  und  mit  Eiterstttckchen  vermischt.  Im  letzten 
Winter  hatte  Patientin  infolge  einer  starken  Erkältung  einen  Nieren- 
katarrh, der  6  Wochen  dauerte.  In  dieser  Zeit  hatte  Patientin  grosse  Be- 
schwerden auf  der  linken  Seite.  Jetzt  geht  es  Patientin  gut,  sie  ist  cor- 
pulent  geworden. 

K.  M.,  47  Jahre  alt,  Frau.  25.  Juli  1889.  Patientin  will  früher  immer 
gesund  gewesen  sein.  Hat  12  Kinder  geboren.  Patientin  erkrankte  vor 
3  Wochen  plötzlich  und  klagte  ttber  Schmerzen  in  der  linken  Bauch- 
h&lfte. 

In  der  linken  Bauchhälfte  fühlt  man  vom  Rippenbogen  beginnend 
eine  etwa  faustgrosse,  massig  verschiebbare  solide  Geschwulst  mit  im 
Ganzen  gleichmässiger;  etwas  unebener  Oberfläche.  An  dieselbe  schllesst 
sich  nach  hinten  in  die  Regio  lumbalis  hineinreichend  eine  etwa  noch 
einmal  so  grosse  fluctuirende  Geschwulst  an.  Die  solide  Geschwulst  fühlt 
sich  an  wie  eine  Steinniere.  Der  Urin  ist  trübe,  flockig  und  enthält 
Eiweiss.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt :  Eiterkörperchen,  Epi- 
thelien,  zum  Theil  in  Häufchen.  Die  Menge  des  Urins  beträgt  750  0cm. 
Patientin  weiss  von  Gonorrhoe  nichts. 

Man  nimmt  einen  paranephritischen  Abscess  an. 

26.  Juli.  Längsschnitt  über  die  fluctuirende  Geschwulst  durch  die 
Lumbalmuskeln  und  Eröffnung  derselben.  Es  entleert  sich  etwa  ^3  Liter 
einer  dünnen,  nach  Urin  aussehenden,  mit  Eiter  gemischten  Flüssigkeit. 
Die  Abscesswand  ist  glatt  und  von  grauweisslicher  Färbung,  macht  den 
Eindruck,  als  ob  es  sich  um  einen  alten  Abscess  handle.  Von  kleinen 
Aussackungen  (Kelchen)  ist  nichts  zu  fahlen.  Ueber  die  Bedeutung  des 
soliden  Tumors  kann  nichts  mit  Sicherheit  eruirt  werden,  da  er  sich  nicht 
gut  abtasten  lässt.  Ausspülen  der  Höhle,  Drainrohr,  Ausstopfen  der  Höhle. 
Verband. 

6.  September.  Guter  Verlauf.  Es  hat  sich  allmählich  eine  Fistel 
gebildet,  durch  die  man  ziemlich  viel  Wasser  in  den  Sack  laufen  lassen 
kann.    Die  Eiterung  ist  massig.    Patientin  befindet  sich  wohl. 

14.  September.  Patientin  geht  anf  eigene  Verantwortung  gegen 
unseren  Rath  nach  Hause. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  sich  in  der  Sackwand 
viel  Bindegewebe  mit  Gefitosen  und  glatten  Muskelfasern,  von  spedfischem 
Nierengewebe  ist  jedoch  fast  nichts  zu  sehen,  ab  und  zu  ein  Glomerulu, 
der  intact  ist,  im  Uebrigen  sklerotische  Glomeruli,  nur  wenig  Harnkanäl- 
chen.  Nach  dem  Lumen  des  Eitersackes  zu  sitzt  auf  derbem  Bindegewebe 
stark  rundzelliges  Granulationsgewebe  auf.  Viel  Gefässschlingen  und  Rund- 
zellen. Normales  Nierengewebe  beginnt  erst  etwa  7% — ^1*  Om.  von  der 
Abscesswand. 

Von  Tuberculose  findet  sich  nichts. 

M.  W.,  8 jähriger  Knabe,  28.  Mai  1890.  Anfang  März  d.  J.  Bruch 
des  rechten  Oberschenkels,  14  Tage  später  Riagen  über  Schmerzen  in 
der  linken  Seite  des  Leibes,  seitdem  appetitlos.  Seit  Ende  April  soll 
der  Urin   starken   weissen  Bodensatz  haben.    Bei  der  Aufnahme  in   die 


128  III.  HiLDEB&AND 

medizinische  Klinik  am  7.  Mai  hatte  er  starkes  Fieber,  keine  Schmerzen, 
eitrigen  übelriechenden  Urin  mit  zahlreichen  Fibrincylindem.  Dieser  Zu- 
stand blieb  nnyerändert,  bis  in  wenigen  Tagen  hinten  entspreeJiend  der 
rechten  Kiere  ein  Abscess  zum  Vorsehein  kam. 

Status.  Elendes,  blasses,  abgemagertes  Kind.  Keine  Oedeme.  Urin 
grün,  viel  Eiter,  Eiweiss  und  Cylinder.  Aufgetriebenes  Abdomen.  Absoeas, 
welcher  durchzubrechen  droht,  hinten  entsprechend  der  rechten  Niere. 
Abendtemperatur  39 ^ 

Operation  den  3t.  Mai.  Querschnitt  fiber  den  Abscess.  Entleerung 
▼OB  reichlichem  gelbem  stinkendem  Eiter;  in  der  Tiefe  fühlt  man  einen 
Tumor,  anscheinend  Niere.  Ausspülung,  dickes  Rohr.  Verband.  Nach  der 
Operation  Temperaturabfall.  Die  Eitermenge  nimmt  zunächst  rasch,  später 
langsam  ab.  Der  Appetit  hebt  sich,  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Zunge 
bleibt  auffallend  blass.  Keine  Oedeme.  Secretion  aus  dem  Bohr  nur 
massig,  Secret  riecht  nicht  nach  Urin.  Seit  Ende  Juni  Abendtemperatnr 
mit  kurzer  Unterbrechung  wieder  39<^.  Seit  Anfang  Juli  auffallend  wenig 
Urin,  seither  400  Gem.,  wenig  Eiweiss.  Seit  10.  Juli  Urin  fast  klar.  Eiter- 
secretion  aus  dem  Rohr  viel  stärker. 

15.  Juli  1890.  Niere  wieder  freigelegt.  Niere  angeschnitten,  es 
entleert  sich  reichlich  dünnflüssiger,  nicht  stinkender  Eiter.  Nierenbecken 
stark  dilatirt.  Exstirpation  der  Niere.  Der  Stiel  führt  fast  gar  keine 
Oefilsse.  Die  aus  vielfachen  Buchten  bestehende  Eiterhöhle  in  der  Niere 
ist  überall  glattwandig.  Ein  liarter  Körper  am  unteren  Rande  der  Niere, 
welcher  vor  der  Exstirpation  als  Stein  imponirte,  erweist  sich  als  eine 
dem  Ureter  angehörige  Schwiele.  Der  Ureter  ist  offenbar  obliterirt,  da 
die  Sonde  nirgends  eindringt.  Bia  21.  Juli  Abendtemperatnr  zwischen  38 
und  39,40,  seither  normal.  Urin  klar,  aber  nur  zwischen  300 — 400  Gem. 
Seit  Anfang  August  bis  600  Gem.  Urin  wieder  leicht  trübe,  aber  ohne 
Eiweiss.    Wunde  heilt  gut. 

S.August.  Patient  hat  gesunde  Gesichtsfarbe,  über  700  Gem.  klaren 
Urin,  steht  auf. 

15.  August.  Kleine,  anscheinend  Urin  entleerende  Fistel.  Entlassen. 
Siebt  gesund  aus. 

l.  Mai  1894.  Patient  erfreut  sich  des  besten  Wohlseins.  Die  Wunde 
hat  sich  nach  der  Entlassung  rasch  geschlossen. 

Die  Niere  hat  durchaus  normale  Form,  ist  vielleicht  etwas,  mehr 
gebuckelt.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  eine  grosse  Zahl  erbsen-  bis 
kirschgrosser  Höhlen,  die  nmgeben  sind  von  einer  etwa  V2  C°^-  dieken 
Schicht  normal  aussehenden  Nierengewebes,  das  jedoch  ziemlich  derb  er- 
scheint Die  innerste  Schicht  der  Höhlen  ist  leicht  granulirt,  jedoch  dünner 
aU  bei  den  tuberculösen.  Sonst  ist  nichts  weiter  Abnormes  zu  sehen.  Bei 
der  mikroskopisehen  Untersuchung  findet  man  eine  starke  Rundzelleii- 
Infiltration  des  interstitiellen  Bindegewebes,  von  Glomernfis  und  Nieren- 
kanälen  ist  nur  wenig  zu  sehen. 

In  allen  3  Fällen  hat  die  Krankheit  acut  eingesetzt.  Plötzlich 
wurden  die  Patienten,  ohne  dass  irgend  eine  Blasenaffection  voraus- 
gegangen zn  sein  schien,  von  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  von 
Frost  und  Fieber  überfallen,  nur  die  erste  Patientin  machte  die  An- 
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gäbe,  dass  sie  schon  1 V2  Jahr  früher  anf  der  rechten  Banchseite  eine 
Bauchfellentzflndnng,  eine  Oeschwolst  gehabt  habe;  der  Urin  soll 
damals  aber  normal  gewesen  sein.  Man  kann  also  sehr  wohl  daran 
zweifeln  9  ob  die  damalige  Erkrankung  mit  der  späteren  Nieren- 
erkranknng  in  irgend  einem  Znsammenhang  stand.  Die  zweite  Patientin 
hatte  derartige  Vorläufer  nicht  Lässt  man  die  Gonorrhoe,  die  doch 
anch  bei  Franen  nicht  so  selten  ist,  als  mögliche  Aetiologie  für  diese 
Fälle  nicht  zn,  weil  die  Angaben  tlber  Gonorrhoe  nnd  die  Ent- 
wicklongskette  bis  zn  Pyelitis  nnd  Pyonephrose  fehlen,  so  bleibt  nnr 
eine  hämatogene  Infection,  die  vielleicht  emen  Boden  fand,  der  durch 
die  vielen  Schwangerschaften,  die  die  beiden  Patientinnen  durch« 
machten,  günstig  vorbereitet  war,  sei  es,  dass  die  Nieren  etwas 
hydronephrotisch  oder  durch  Schwangerscbaftsnephritis  nicht  mehr 
ganz  intact  waren. 

In  dem  ersten  Falle  bestand  die  ganze  Niere  aus  einem  gleich- 
massigen,  circa  V«  Cm.  dicken,  über  1  Liter  Eiter  enthaltenden  Sack. 
Im  zweiten  war  eine  grosse  mit  Vs  Liter  Eiter  gefüllte  Höhle  vor- 
handen, an  die  sich  ein  faustgrosser  Körper,  die  Niere,  direct  an- 
schloss.  Diese  Höhle  musste  zur  Niere  gehören,  denn  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  eines  Stückes  der  Abscesssackwand  fand 
sich  Nierengewebe.  Der  Inhalt  bestand  aus  einer  dünnen,  nach  Urin 
aussehenden  Flüssigkeit.  In  diesen  beiden  Fällen  wurde  eine  Nieren- 
fistel angelegt,  weil  man  über  den  Zustand  der  anderen  Niere  im 
Ungewissen  war;  von  einer  Exstirpation  sah  man  ab,  trotzdem  sie 
nicht  schwer  ausführbar  war.  Die  erste  Patientin  hat  ihre  Nieren- 
fistel noch  heutigen  Tages  (von  der  zweiten  Patientin  habe  ich  nichts 
erfahren).  Es  sind  nun  fast  7  Jahre  seit  der  Operation  verflossen. 
Der  eingelaufene  Bericht  über  sie  lautet  so:  Bei  gutem  Befinden  ist 
der  Urin  klar,  sonst  trübe  und  mit  Eiterkörperchen  vermischt.  Im 
letzten  Winter  hatte  Patientin  infolge  einer  starken  Erkältung  Kar 
tarrh  der  einen  Niere,  der  6  Wochen  dauerte.  In  dieser  Zeit  hatte 
Patientin  grosse  Beschwerden  auf  der  linken,  also  der  gesunden  Seite. 
Jetzt  geht  es  der  Patientin  gut,  sie  ist  corpulent  geworden.  Die 
Fistel  besteht  noch. 

Hätte  man  in  diesem  Falle  die  Niere  ezstirpiren  sollen?  Hätte 
man  es  in  jenen  Fällen  von  gonorrhoischer  Erkrankung  thun  sollen, 
in  jenem  Fall  von  Hydronephrose ,  oder  in  jenem  Fall  von  Hydro- 
nephrose  mit  Steinerkrankung?  Die  Patientinnen  leben  mit  ihren 
Fisteln  alle  schon  eine  Reihe  von  Jahren,  sie  ertragen  die  Fisteln 
ohne  grosse  Beschwerden  (es  sind  auch  Patienten  der  besseren  Ge- 
sellschaftsklassen dabei),  sie  befinden  sich  alle  gut  und  gesund  und 

Dentaohe  ZeltMlirift  t  Chirurgie.  XL.  Bd.  9 
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sind  leistnogsfähig.  Der  Urin,  der  ans  der  Blase  entleert  wird,  ist 
klar  nnd  ohne  EiweisB,  nnr  im  letzten  Falle  wird  aasgesagt,  dass  bei 
schlechtem  Befinden  der  Urin  trübe  nnd  eiterhaltig  sei. 

Man  könnte  ans  dieser  Urinbeschaffenheit  schliessen,  dass  die 
Commnnication  zwischen  Blase  and  kriuiker  Niere  so  gnt  wie  anf* 
gehoben  ist^  also  ähnlich  wie  in  dem  zaietzt  mitgetheilten  Falle,  in 
dem  sich  eine  Schwiele  des  Ureters  fand.  Damit  wäre  aber  aneh, 
da  die  Fistel  fUr  den  Abflass  voUanf  genügt,  die  Gefahr,  welche  der 
gesunden  Niere  ans  dem  Vorhandensein  der  kranken  Niere  erwüchse, 
beseitigt,  freilich  auch  der  Ornnd  für  ein  danemdes  Bestehen  der 
Fistel  gegeben.  In  der  That  wird  nur  im  zweiten  Falle  davon 
gesprochen,  dass  eine  Erkrankung  der  anderen  Niere  aufgetreten  sei. 
Diese  war  aber  auch  nur  vorübergehend,  sie  dauerte  6  Wochen.  Es 
mnss  doch  zunächst  durchaus  zweifelhaft  erscheinen,  ob  diese  Er- 
krankung eine  Folge  davon  war,  dass  die  operirte  Niere  noch  im 
Körper  sic}t  befand,  weil  eine  £etention  von  Eiter  nicht  statt  hatte. 
Andererseits  wird  wiederum  durch  die  Thatsache,  dass  bei  allen 
anderen  Fällen,  abgesehen  von  dem  einen  Fall,  wo  eine  Erkrankung 
der  anderen  Niere  wahrscheinlich  schon  vor  der  Operation  bestand, 
der  Urin  klar,  ohne  Eiweiss  ist,  dass  die  Urinmenge  durchaus  nor- 
mal ist,  deutlich  bewiesen,  dass  die  nicht  operirte  Niere  gesund  ist, 
dass  also  von  dieser  Seite  eine  Contraindication  gegen  die  Exstir- 
pation  nicht  existirt. 

Sehr  auffallend  war  in  dem  letzten  Falle  die  Angabe,  dass 
Patient  14  Tage  vor  dem  Auftreten  der  Nierenerkrankung  einen  Bruch 
des  Oberschenkels  erlitten  hatte.  Man  hat  ja  nach  Knochenbrüchen 
Eiweiss  und  verschiedene  Arten  von  Cylindem  im  Urin  für  mehrere 
Tage  auftreten  sehen,  dass  aber  wirkliche  Entzündungen  und  zwar 
zu  Eiterungen  führende  vorkommen,  das  ist  meines  Wissens  nicht 
beobachtet  Soll  man  sich  nun  einen  Zusammenhang  zwischen  der 
Pyonephrose  und  der  Fractura  femoris  denken,  und  welchen  kann  man 
sich  denken?  Den  Zusammenhang  könnte  man  sich  nur  so  vor- 
stellen, dass  infolge  der  Fractur  eine  Anzahl  Hamkanälchen  durch 
Cylinder  verstopft  wurden  und  dass  eine  Infection  durch  Mikro- 
organismen, die  gerade  im  Blute  circulirten,  hinzutrat,  die  nun  einen 
sehr  geeigneten  Boden  fand,  da  die  Kokken  nicht  so  leicht  aus- 
geschieden wurden.  Auffallend  war  vielleicht  hierbei  nur,  dass  die 
Affection  nicht  doppelseitig  war,  denn  sonst  würde  sich  Patient  jetzt 
nach 4  Jahren  wohl  kaum  vollkommen  gesund  befinden;  andererseits 
wissen  wir  aber  ans  der  übrigen  Pathologie,  dass  die  hämatogene 
bezw.  embolische  Erkrankung    der  Niere    durchaus    nicht   immer 
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doppelseitig  ist.  Man  fand  hier  nnn  zunächst  einen  grossen  peri- 
nephritischen AbscesSy  der  geöffnet  wurde.  Nachdem  darauf  alle  Er- 
scheinungen, wie  Fieber,  Eiterung  u.  s.  w.,  sich  gebessert  hatten,  wurde 
die  Urinsecretion  wieder  sehr  gering  und  die  Eiterung  aus  dem  Rohre 
sehr  viel  stärker,  so  dass  eine  nochmalige  Operation  nöthig  wurde, 
bei  der  die  Niere  angeschnitten  wurde.  Es  entleerte  sich  reichlicher 
dttnnflttssiger  Eiter,  das  Nierenbecken  war  sehr  stark  dilatirt,  die 
Niere  in  eine  vielbuchtige  Eiterhöhle  verwandelt.  Man  machte  die 
Ezstirpation  des  Organs,,  dabei  zeigte  sich,  dass  der  Stiel  der  Niere 
fast  gar  keine  Gefässe  fbhrte;  am  unteren  Bande  der  Niere  aber  saas 
ein  harter  Körper,  welcher  vor  der  Exstirpation  als  Stein  imponirtei 
der  sich  nun  aber  als  eine  d^rbe  Schwiele  im  Ureter  erwies.  Man 
kam  zu  der  Ueberzeugung,  dass  der  Ureter  verengert  sei,  da  die 
Sonde  nirgends  eindrang.  Unter  diesen  Verhältnissen  hätte  sich  eine 
normale  Urinentleernng  nie  wiederhergestellt,  auch  wenn  die  Niere 
nicht  mehr  geeitert  hätte,  es  wäre  dauernd  eine  Nierenfistel  geblieben, 
eine  Resection  der  stricturirten  Stelle  hätte  doch  auch  wenig  Chancen 
geboten,  namentlich  aber  wäre  es  kaum  möglich  gewesen,  die  viel- 
buchtige Höhlung  genügend  zu  entleeren.  Der  einzige  Einwand  gegen 
die  Exstirpation,  die  Ungewissheit  über  den  Zustand  der  anderen 
Niere,  musste  deshalb  fallen,  man  musste  es  eben  riskiren.  Der 
Urin  wurde  nnn  rasch  klar,  er  war  frei  von  Eiweiss,  seine  Menge 
war  anfangs  etwas  vermindert,  300 — 400  Gem.,  doch  stieg  sie  etwa 
2  Wochen  nach  der  Operation  auf  600—700.  Patient  erholte  sich 
gut  und  erfreut  sich  jetzt,  4  Jahre  später,  des  besten  Wohlseii».  Die 
Wunde  hatte  sich  nach  der  Entlassung  rasch  geschlossen. 

An  diesen  letzten  Fall,  der  schon  die  Ueberleitnng  gleichsam 
von  der  eitrigen  Sackniere  zu  der  einfachen  Niereneiterung  ohne  er- 
hebliehe Sackbildung  darstellt,  möchte  ich  einen  weiteren  Fall  von 
Niereneiternng  anschUessen,  in  dem  Steine  die  Ursadie  der  Pyone- 
phrose  waren,  und  der  gerade /durch  die  Art  und  den  Sitz  der  Stein- 
bildung sehr  viel  Interesse  beansprucht. 

Die  anderen  Fälle  von  Steinerkrankungen  der  Niere  sind  schon 
vorher  unter  den  Fällen  von  Sackniere,  hydro-  und  pyonephritischer 
Art,  mitgetheilt.    Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichte  folgen. 

11.  Jannar  1889.  22  jähr.  Mädchen.  Vor  ea.  1  Jahr  hat  Patiotttin  ein- 
mal geschwollene  Fttsse  gehabt,  ohne  sonstiges  Unwohlsein.  Sie  wurde 
nicht  vom  Arzt  untersucht;  nach  14  Tagen  halte  neh  die  Schwellung 
wieder  verloren.  Im  AugoBt  vorigen  Jahres  bemerkte  sie  eine  Schwellung 
in  der  rechten  Nierengegend  auf  dem  Rücken.  Im  ClementineBhattse  za 
Hannover  wurde  am  22.  August  1888   ein  perinephritischer  Abaeess  der 

9' 
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rechten  Niere  geöffnet    Seitdem  bestehen  2  Fisteln  y  ans  denen  ziemlich 
viel  Eiter  fliegst. 

Status.  Krilftige^  wohlgenährte  Person.  Lungen  gesund,  Herz  anch. 
Im  Urin  viel  Eiter,  im  filtrirten  Urin  massige  Mengen  Eiweiss.  Keine 
Cylinder;  Urinmenge  normal,  ca.  1300.  Auf  der  rechten  Seite  des  Rückens 
sieht  man  in  der  Nierengegend  2  Fisteln  mit  schlaffen  Granulationen,  aus 
denen  Eiter,  kein  Urin  abfliesst.  Die  Niere  lässt  sich  nicht  als  vergrOssert 
palpiren. 

22.  Januar.  Längsschnitt  am  äusseren  Rande  des  M.  sacrolumbalis. 
Das  Gewebe  ist  stark  schwielig.  Am  Rande  des  Muskels  kommt  man 
in  eine  Abscesshöhle ,  in  deren  Tiefe  man  mit  der  Sonde  einen  Stein 
fühlt.  Nach  Erweiterung  der  Oeffiiung,  die  in  den  Abscess  fährt,  gelingt 
es  mit  der  Kornzange  einen  kirschkerngrossen  hamsauren  Stein  zu  extra- 
hiren.  Derselbe  ist  wohl  der  Kern  eines  grösseren  Steines.  Man  fühlt  in 
der  Tiefe  weiches  Gewebe,  von  dem  man  jedoch  nicht  entscheiden  kann, 
ob  es  Niere  ist.   Desinfection,  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze ;  MoosTerband« 

23.  Januar.  Da  Patientin  heute  Morgen  und  Abend  hohe  Tempe- 
ratur (39,5<^)  hat,  wird  der  Verband  gewechselt.  Die  Wunde  sieht  durch- 
aus gut  aus.  Jodoformgazetampon  weg,  statt  dessen  Drain.  Moosverband. 
Der  Urin  ist  stark  bluthaltig.    Menge  900.   Eiweissmenge  wie  vorher. 

2.  Januar.  Die  Urinmenge  hat  sich  immer  auf  der  Höhe  Yon  etwa 
900 — 1000  gehalten.  Die  Eiter-  und  Eiweissmenge  ist  allmählich  geringer 
geworden.    Wunde  sieht  sehr  gut  aus. 

21.  Januar.  Es  werden  noch  ab  und  zu  kleine  Steinpartikel  aus  der 
Niere  herausgeholt.    Im  Uebrigen  keine  Veränderung. 

16,  März.  Die  Eitermenge,  die  sich  mit  dem  Urin  entleert,  ist  sich 
ziemlich  gleich  geblieben.  Im  filtrirten  Urin  nur  noch  sehr  wenig  Eiweiss. 
Patientin  ist  sehr  viel  dicker  geworden. 

29.  März.  Die  Eitermenge  nimmt  entschieden  ab.  Nur  wenig  Eiweiss 
noch  im  filtrirten  Urin. 

1 6.  April.  Man  fühlt  mit  der  Sonde  einen  Stein  in  der  Niere.  Wenig 
Biter,  wenig  Eiweiss. 

20.  April.    Für  einige  Tage  entlassen. 

Aufgenommen  am  1.  Juni  1889.  Die  Nierenfistel  besteht  noch  und 
secernirt.  Die  eingeführte  Sonde  stösst  auf  einen  festen  Körper.  Die  Fistel 
wird  etwas  gespalten  und  ein  etwa  bohnengrosser  Stein  in  Trümmern 
unter  Führung  der  Finger  herausbefttrdert.  Verband.  Der  Urin  ist  am 
ersten  Tage  nach  diesem  Eingriffe  blutig  und  enthält  Eiweiss,  auch  nach 
der  Filtration. 

17.  Juni.  Die  Hammenge  hat  etwas  zugenommen;  der  Eiweissgehalt 
ist  nur  noch  gering.  Man  entschliesst  sich  zur  Freilegung  der  Niere  und 
nach  dieser  Operation  zur  Exstirpation.  Zunächst  wird  in  Narkose  die 
Fistel  nach  oben  und  unten  gespalten,  wobei  sieh  ein  kleiner  im  peri- 
nephritischen Bindegewebe  gelegener  Abscess  entleert.  Der  Finger  dringt 
in  die  Nierensubstanz  ein,  welche  ein  ganzes  Lager  von  kleineren  Stein- 
chen zu  beherbergen  scheint.  Bei  der  Unmöglichkeit,  die  Steine  ohne 
die  Niere  herauszubekommen,  wird  von  der  Mitte  des  Längsschnittes  ein 
querer,  nach  vorn  bis  etwa  in  die  Mammillarlinie  reichender,  dem  ersteren 
hinzugefügt.   Bei  den  starken  narbigen  Verwachsungen  ist  es  sehr  schwer, 
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die  Niere  zn  entbinden.  Die  Verwachanngen  werden  scharf  getrennt, 
Ureter  nnd  Oeftoe  unterbunden  und  durchschnitten  und  hiemach  die  ganze 
Niere  herausbefördert.  Von  der  Nierenaubstanz  ist  nicht  viel  ttbrig.  Aus 
der  Marksubstanz  ragt  in  das  Nierenbecken  ein  etwa  fingergrosser  Stein, 
das  letztere  vollkommen  ausfttUend.  Isolirte  Muskelnaht  (Obliqn.  ext.  u.  int.}. 
Die  Hautnähte  fassen  die  Muskeln  nochmals  mit;  zu  den  ersteren  Catgut, 
zu  letzteren  Seide  yerwandt,  2  Bohre,  Jodoformgaze,  Mooskuchenyerband. 

18.  Juni.  Fiebert  heute  Abend  hoch.  Verbandwechsel.  An  der  Wunde 
kein  Orund  zu  finden.  Urinmenge  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  400. 
Eiweissgehalt  gering.    Vor  der  Operation  Urinmenge  zwischen  800 — 1200. 

27.  Juni.  Temperatur  ist  heruntergegangen,  aber  immer  noch  leichtes 
Fieber  vorhanden.  Befinden  sonst  gut.  Leichte  Nahteiterung.  Es  wird 
nur  noch  ein  kurzes  Bohr  eingeftihrt,  da  die  Secretion  sehr  gering  ge- 
wesen. Die  Urinmenge  ist  die  gleiche  geblieben;  immer  noch  leichte 
Trübung  nach  dem  Kochen. 

BetrefEs  der  Aetiologie  ist  nachträglich  noch  eruirt  worden,  dass  die 
Kranke  seit  ihrem  15.  Jahre  sich  in  einem  Dienst  befunden  hat,  in  wel- 
chem sie  sehr  gut  gelebt,  insbesondere  viel  Fieischnahrung  zu  sich  ge- 
nommen hat,  während  sie  früher  nur  wenig  Fleisch  genossen  hatte. 

11.  Juli.  Befinden  ist  gut.  Patientin  ist  seit  3  Tagen  ausser  Bett. 
Der  Urin,  dessen  Menge  sich  vermehrt  hat  bis  zu  500 — 600,  ist  eiweiss- 
frei.  Wunde  hat  sich  bedeutend  geschlossen  und  wenig  secemirt.  Bohr 
wird  weggelassen.    Verband. 

19.  Juli.  Wunde  hat  sich  eingezogen  und  ist  bis  auf  eine  kleine 
Stelle  geheilt.  Die  Urinmenge  ist  allmählich  bis  auf  1250  Gem.  gestiegen. 
In  der  letzteren  Zeit  hat  die  Kranke  einige  Male  leicht  gefröstelt  und 
gleichzeitig  leichte  Abendsteigerung  und  trüben  Urin  gehabt.  Der  letztere 
ist  seit  etwa  14  Tagen  eiweissfrei.    Entlassen. 

3.  Mai  1894.  Patientin  befindet  sich  sehr  gut.  Es  ist  auch  nicht  die 
Spur  von  dem  früheren  Leiden  nachgeblieben. 

Die  in  Alkohol  aufbewahrte  Niere  ist  etwas  klein,  am  oberen  Pol 
fehlt  ein  Stück,  das  bei  der  früheren  Operation  entfernt  wurde.  Das 
Nierenbecken  ist  derb  und  dick.  Nach  dem  Aufschneiden  sieht  man  deut- 
lich die  Bindensubstanz  zum  grossem  Theil  erhalten,  dagegen  die  Nieren- 
papillen meist  fehlend,  statt  dieser  unregelmässige  Löcher,  in  denen 
bräunliche  Steine  stecken.  Diese  Steine  haben  zum  Theil  die  Form  der 
Papillen,  zum  Theil  sind  sie  rundlich  oder  flach-oval.  Ihre  Grösse  diffe- 
rirt  von  der  einer  platten  Wallnuss  bis  zu  Stecknadelkopfgrösse.  Alle 
Nierenbeckenkelche  stecken  voll,  ebenso  das  Nierenbecken  selbst.  Das 
Nierengewebe  ist  sehr  derb  und  fest,  von  viel  Bindegewebe  durchsetzt. 

Die  Krankengeschichte  giebt  einen  guten  Einblick  in  die  Krank- 
heit, es  ist  ihr  eigentlich  wenig  hinzuzufügen. 

In  der  Niere  sind  eine  ganze  Menge  harnsaurer  Steine  entstan- 
den, die  das  ganze  Oi^an,  ihre  Substanz  durchsetzen.  Um  diese 
Steine  hat  sich  eine  eitrige  Entzündung  entwickelt,  die  an  einer 
Stelle  zu  einem  Dnrchbruch  in  das  perinephritische  Qewebe  führte;  so 
bildete  sich  der  perinephritische  Abscess.    Es  sassen  ausserdem  noch 
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Steine  im  Nierenbecken.  Der  Urin  enthielt  daher  viel  Eiter  und 
massige  Mengen  Eiweiss.  Als  sich  nach  mehrfach  conservativen  Ver- 
suchen diese  Art  der  Vertheilang  der  Steine,  diese  Durchsetzungen 
des  ganzen  Nierenparenchyms  mit  Steinen  herausgestellt  hatte,  konnte 
es  nur  eine  Indication  geben,  die  Exstirpation  des  Organs.  Wenn  es 
auch  trotz  der  Symptomlosigkeit,  bei  der  Natur  der  Steine  als  Pro- 
duct  einer  allgemeinen  Störung  und  bei  dieser  Menge  von  Steinen 
in  der  einen  Niere  anzunehmen  war,  dass  in  der  anderen  Niere  sich 
auch  Steine  vorfinden  würden,  so  war  doch  andererseits  zu  vermuthen, 
dass  diese  gut  functioniren  masste,  weil  die  Steinniere  doch 
kaum  noch  viel  leistete  und  der  Urin  quantitativ  normal  war.  Femer 
lag  es  ausser  dem  Bereich  jeder  Möglichkeit,  selbst  mit  Anwen- 
dung des  Sectionsschnittes  auch  nur  die  meisten  Steine  zu  entfernen 
bei  Erhaltung  der  Niere.  Entfernt  werden  mussteu  sie  aber,  hatten  sie 
doch  schon  in  der  Niere  Eiterung  erzeugt,  die  die  Substanz  perforirt 
und  sich  in  das  perirenale  Gewebe  verbreitet  hatte.  Solange  Steine 
in  der  Niere  steckten,  würde  es  geeitert  haben.  Der  Erfolg  sprach 
entschieden  für  das  Verfahren.  Patientin  überstand  den  Eingriff  sehr 
gut,  und  jetzt,  nach  5  Jahren,  befindet  sie  sich  vortrefflich,  sie  hat 
seit  jener  Zeit  nie  irgend  welche  Beschwerden  gehabt.  Das  ist  wohl 
der  sicherste  Beweis,  dass,  wenn  überhaupt,  jedenfalls  nur  ein  geringer 
Theil  der  anderen  Niere  auch  von  Steinen  erfüllt  sein  kann,  dass 
also  auch  bei  derartiger  Steinbildang  durchaus  nicht  beide  Nieren 
erheblich  mit  Steinen  ausgefüllt  zu  sein  brauchen,  so  wahrscheinlich 
es  auch  sein  mag  bei  einer  allgemeinen  Ursache  für  die  Steinbildang, 
wie  wir  sie  hier  doch  wohl  annehmen  müssen.  Ob  die  Angabe  der 
Patientin,  dass  sie  seit  7  Jahren  sich  in  einem  Dienst  befunden,  in 
welchem  sie  sehr  gut  gelebt^  insbesondere  viel  Fleischnahrung  zu 
sich  genommen  hat,  während  sie  früher  wenig  Fleisch  genossen  hatte, 
einen  Werth  für  die  Erkiämng  der  Steinbildnng  hat,  möchte  ich 
nicht  entscheiden,  fQr  unmöglich  halte  ich  es  aber  nicht 

Fassen  wir  jetzt  noch  einmal  kurz  zusammen,  was  uns  die  Kranken- 
geschichten, die  operativen  Resultate  und  die  Dauererfolge  bei 
unseren  Hydro-  und  Pyonephrosen  lehren.  Die  Zahl  unserer  Fälle 
ist  ja  gewiss  viel  zu  klein,  um  irgend  etwas  Allgemeines  daraus 
schliessen  zu  können,  immerhin  scheint  es  mir  nach  unseren  Erfah- 
rungen das  Richtige  zu  sein,  da  man  so  gut  wie  nie  sicher  weiss,  ob 
die  zweite  Niere  gesund  ist,  bei  allen  den  Fällen,  in  welchen  durch 
eine  Nephrotomie  vollständige  freie  Entleerung  des  Eiters  erzielt  wird, 
zunächst  eine  Fistel  anzulegen.  Hat  man  dann  die  Beweise,  dass 
die  zweite  Niere  gesund  resp.  nicht  erheblich  krank  ist,  dann  kann 
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man,  falls  die  Exstirpation  voraoBBichÜich  nicht  anf  zu  grosse  Schwie- 
rigkeiten stOsst  nnd  ans  der  Fistel  Beschwerden  erwachsen ,  die  Ex- 
stirpation secnndär  ausfuhren.  Erzielt  man  jedoch  keine  vollständige 
freie  Entleerung  des  Eiters  resp,  der  Steine  durch  die  Nephrotomie, 
wie  z.  B.  in  dem  erwähnten  Falle  von  Steinniere  nnd  dem  7.  Falle,  so 
ist  die  Exstirpation  wohl  sofort  indicirt,  ja  nothwendig.  —  Von  unseron 
11  Hydro-  nnd  Pyonephrosen  wnrden  7  nephrotomirt,  davon  starb  eine, 
vier  nephrektomirty  davon  starb  eine.  Jener  erste  Todesfall  war  der 
bei  multiplen ,  nicht  direct  communicirenden  Abscessen  in  der  Niere. 
Er  wäre  wohl  richtiger  nephrektomirt  worden,  da  eine  freie  Ent- 
leerung des  Eiters  durch  Nephrotomie  nicht  gut  zu  erzielen  war  und 
die  andere  Niere  vor  der  Operation  gesund  war.  Ob  Patient  dadurch 
freilich  dem  Tode  entgangen  wäre,  Ist  schwer  zu  sagen,  da  ja  die 
Epithelnecrosen,  die  mikroskopisch  nachgewiesen  wnrden,  die  Folge 
des  Chloro-  und  Jodoforms  gewesen  sind.  Man  hätte  sie  wohl  auch, 
wenn  sie  nicht  vorher  gestorben  wäre,  secundär  nephrektomirt.  Jener 
zweite  Fall  war  der  mit  dem  hydronephrotischen  Sack,  dessen  Ureter 
durch  ein  Blutcoagnlum  verstopft  war.  Er  wäre  wohl  richtiger,  zu- 
nächst Mos  nephrotomirt  worden,  da  er  unter  urämischen  Erscheinungen 
zu  Grunde  ging,  die  die  Folge  der  Krankheit  auch  der  zweiten  Niere 
waren.  Zur  Nephrektomie  wäre  später  noch  Zeit  gewesen,  sobald  sich 
die  andere  Niere  als  leistungsfähig  erwiesen  hätte.  Ich  möchte 
überhaupt  bei  solchen  Fällen  dafür  plaidiren,  dass  man,  solange  man 
nichts  über  den  Gesundheitszustand  der  anderen  Niere  weiss,  zu- 
nächst die  Nephrotomie  macht  und  erst  später  eventl.  die  Nephrek- 
tomie;   Ich  stimme  darin  durchaus  mit  Israel  ttberein. 

Fermephrilüche  Äbscesse. 

An  die  eben  besprochenen  Fälle  mOchte  ich  noch  einige  perine- 
phritische  Abscesse  anschliessen,  in  denen  mit  mehr  oder  weniger 
Sicherheit  die  Niere  mIm  Ansgangsponkt  der  Absoesse  sich  erwies, 
ohne  dass  jedoch  an  der  Niere  selbst  irgend  etwas  operirt  wurde. 
In  den  ersten  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  doppelseitige  acute 
hämorrhagische  Nephritiden  mit  einseitigem  perinephritischen  Abscess. 
Die  Krankengeschichte  des  ersten  Patienten  lautet: 

A.  8.,  61  Jahre  alt.  25.  April  1888.  Patient  will  frilher  immer  ge- 
sund gewesen  sein,  nnr  zuweilen  will  er  an  „kalter  Schiffe'^  gelitten  haben. 
Seit  Ostern  Magenkatarrh,  häufiger  Urindrang.  Harnlassen  mit  Schmerzen 
verbunden.  Der  Urin  soll  klar  und  eiweissfrei  gewesen  sein.  Kein  Aus* 
fluss  aus  der  Harnröhre.    Der  Arzt  hat  einmal  katheterisirt. 

Der  Kranke  fiebert,  klagt  tlber  starken  Harndrang,  Brennen  in  der 
Harnröhre.    Der  Urin  ist  trübe,  enthalt  weisse  Flocken,  welche 
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ans  Biterkörperchen  bestehen.  Im  filtrirten  Harn  Eiweiss.  Die 
Untersuchung  per  rectum  ergiebt  einen  Tumor  der  Prostata^  dessen  oberes 
Ende  nicht  abzutasten  ist.  Die  Drttse  ziemlich  allgemein  yergrössert. 
Etwa  in  der  Mitte  ist  eine  Stelle  etwas  weichen  Bei  Druck  auf  dieselbe 
entleert  sich  Eiter  aus  der  Harnröhre.    Der  Kranke  hat  keinen  Appetit. 

Ausspülung  der  Blase  mit  Salicyllösung.  Der  Katheterismus  gelingt 
leicht. 

30.  April.  Fieber  noch  vorhanden.  Mikroskopische  Untersuchung 
des  Urins  ergiebt  Eiterkörperchen  und  Plattenepithelien.  Der  Prostata- 
Tumor  ist  bedeutend  weicher  geworden^  bei  Druck  auf  denselben  wieder 
Entleerung  aus  der  Harnröhre. 

23.  Mai.  Viel  Eiter  im  Urin.  Prostata-Tumor  kleiner.  Seit  etwa 
12  Tagen  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  wo  ganz 
deutlich  ein  Tumor  fühlbar  ist.  Die  Gegend  an  dieser  Seite  unter  dem 
Rippenbogen  ist  vorgebancht,  elastisch  und  auf  Druck  schmerzhaft 

Operation.  Mittelst  eines  etwa  6  Cm.  langen  Längsschnittes  werden 
die  breiten  Bauchmuskeln  bis  auf  den  Quadratus  Inmb.  gespalten ,  von 
hier  aus  wird  punktirt;  es  entleert  sich  Eiter;  die  Punctionsöffnung 
wird  erweitert,  und  es  entleert  sich  jetzt  etwa  72  Liter  nach  Hefe  riechenden 
Eiters.  Man  kommt  mit  dem  Finger  auf  einen  Körper,  der  kaum  etwas 
Anderes  sein  kann,  als  die  Niere;  in  diesem  befindet  sich  eine  Bucht, 
welche  von  unten  her  von  einer  straffen  Bindegewebshaut  von  dem  Ab- 
scessraum  grösstentheils  abgeschlossen  wird.  Diese  letztere  wird  gespalten. 
Es  macht  also  den  Eindruck,  als  wenn  es  sich  hier  um  einen  geborstenen 
Nierenabscess  handelte.  Von  Steinen  nichts  zu  fühlen.   Drain.  Verband. 

26.  Mai.    Temperatur  jetzt  normal,  im  Urin  weniger  Eiter. 

5.  Juni.  Fieber.  Verband  ziemlich  trocken.  Im  Urin  sehr  wenig 
Eiter,  wenig  Eiweiss.  Temperatur  ab  und  zu  etwas  über  38,0.  In  der 
letzten  Zeit  entleerte  sich  spontan  aus  der  Harnröhre  Eiter:  im  linken  Pro- 
statalappen ein  etwa  apfelgrosser  Abscess.  In  der  Mittellinie  eine  tiefe 
Bucht.  In  Narkose  Spaltung  des  Abscesses;  es  entleert  sich  etwa  eine 
halbe  Obertasse  von  Eiter.    Abscesssack  ausgespült  und  drainirt. 

15.  Juni.  Die  Temperatur  sank  sofort  nach  der  Operation  zur  Norm. 
Befinden  besserte  sich,  und  der  Kranke  stand  auf.  Seit  dem  11.  Juni  ist 
die  Temperatur  wieder  gestiegen.  Es  entleert  sieb  spontan  Eiter  aus  der 
Harnröhre.  Der  Zustand  des  Patienten  verschlechtert  sich  zusehends. 
Puls  schwächer.  Im  Laufe  des  heutigen  Nachmittags  tritt  der  Ex.  let. 
ein.  Kleiner  perinephritischer  Abscess  linkerseits.  Beiderseits  hämorrha- 
gische Nephritis.  In  der  rechten  Prostatahälfte  ein  mit  der  Harnröhre 
communicirender  Abscess.  Diffuse  Eiterung  der  Prostata.  Oedem  der  oberen 
Lungenlappen,  rechts  Bronchitis  des  Unterlappens.    Blasenkatarrh. 

Man  gewinnt  aus  der  Krankengeschichte  eigentlich  den  Eindruck, 
dass  Patient  eine  Cystitis  hatte,  vielleicht  hervorgerufen  durch  den 
Katheterismus,  dass  dazu  eine  Vereiterung  der  Prostata  kam,  im 
Anschluss  an  welche  wohl  eine  Nephritis  sich  entwickelte.  Dann 
scheint  sich  schliesslich  in  der  Rindensubstanz  ein  Abscess  gebildet 
zu  haben,  der  perforirt  ist  und  sich  in  das  perinephritische  Qewebe 
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ergOBS.  —  In  dem  folgenden  Falle  liegt  die  Sache  insofern  anders, 
als  die  hämorrhagische  Nephritis  gleichzeitig  mit  den  ersten  Erank- 
heitssymptomen  auftrat. 

6.  April  1888.  28  jährige  Frau,  frtther  stets  gesund.  Vor  12  Wochen 
acat  mit  Oelenkschmerzen  und  den  Zeichen  hämorrhagischer 
Nephritis  erkrankt  Seit  langer  Zeit  fiebert  Patientin  (Morgens  37 , 
Abends  39,8  O).  Während  der  ganzen  Zeit  viel  Ei  weiss  und  Cylinder  im 
Urin.  Vor  4  bis  5  Wochen  waren  noch  Zeichen  hämorrhagischer  Nephritis 
▼orhanden ,  viel  aufgelöstes  Hämoglobin  u.  s.  w.  Mehr  und  mehr  klärte 
sich  der  Urin.  Menge  nicht  erheblich  vermindert,  jetzt  annähernd  normal. 
Bereits  vor  4 — 5  Wochen  Druckempfindliohkeit  in  der  Gegend  der  letzten 
linken  Rippe  und  der  Lendengegend.  Diese  Schmerzen  nahmen  mehr  und 
mehr  zu.  Patientin  fieberte  Abends  und  kam  dabei  erheblich  herunter. 
Wiederholt  urämische  Symptome :  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Benommen- 
heit.   ZeitweiBe  Oedem  der  unteren  Extremitäten. 

Jetzt  Patientin  schwer  krank ;  frequente,  mflhsame  Respiration,  Klei- 
ner, sehr  freqnenter  Puls.    Keine  Oedeme. 

In  der  linken  Lumbaigegend  eine  deutlich  sichtbare  und  fühlbare 
Geschwulst  von  der  Grösse  einer  mittleren  Faust.  Dieselbe  fluctuirt  deut- 
lich. Links  hinten  unten  Dämpfung,  etwa  handhoch,  in  deren  Bereich 
bronchiales  Athmen.  Herztöne  rein.  Urin  etwas  trübe,  enthält  viel  Eiweiss. 
Temperatur  Abends  40  ^ 

7.  April.  Eröffnung  des  Abscesses  in  der  Lumbaigegend.  Etwa  1  ^2  Liter 
acuten,  nicht  stinkenden  Eiters  entleert.  Man  kommt  mit  dem  Finger  in 
die  Gegend  der  Niere,  die  anscheinend  sehr  vergrössert  abzuftthlen  ist 
Nach  oben  reicht  der  Abscess  bis  in  die  Gegend  der  8.  Rippe.  Aus- 
waschung.  Drainage.   Verband. 

10.  April.   Pleuritisches  Exsudat  constatirt.  Wegen  Dyspnoe  punctirt. 
17.  April.  Wegen  Wiederansammlung  des  Exsudats  Rippenresection. 
Grosse  Schwäche. 

28.  April.    Gestorben. 

Beide  Patienten  starben,  beide  hatten  ausser  ihrem  perinephriti- 
schen Abscess  noch  Eiterbildangen,  deren  man  nicht  vollständig  Herr 
werden  konnte,  der  eine  in  der  Prostata,  die  andere  in  der  Pleura, 
ausserdem  aber  flihrte  sie  wohl  die  hämorrhagische  Nephritis  zum  Tode. 

In  diesen  beiden  Fällen  wurde  also  wenigstens  nachgewieseni 
dass  die  Niere,  in  deren  Umgebung  die  Abscesse  sassen,  krank  war, 
dagegen  fehlt  dieser  Nachweis  bei  den  folgenden  Fällen  so  gut  wie 
ganz,  wenn  es  aach  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Niere  die  Quelle 
der  Eiterung  war. 

G.  E.,  12jährige  Arbeiterstochter.  Vor  6  Wochen  Scharlach  und 
Nierenentzttndang  durchgemacht,  dann  3  Wochen  lang  ganz  wohl. 
Seit  3  Wochen  Schmerzen  in  der  Lendengegend. 

Statu's.  Sieht  elend  aus.  Rechtes  Bein  in  der  Htlfte  flectirt,  ad- 
dncirt  und  nach  innen  rotirt,  Bewegungen  der  Hüftgelenke  frei  und 
schmerzlos.    Rechte  Darmbeingrube   fühlt  sich  voller  an,  als  die  linke. 
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In  der  Gegend  der  rechten  unteriten  Rippe  and  darunter  ist  die  Palpation 
sohmerzhaft,  man  fühlt  eine  nndeatliche  Tiefenfioctaation,  and  die  Gegend 
ist  entschieden  vorgewölbt.    Wahrscheinlich  perinephritischer  Abscess. 

12.  Mai.  Incision  an  der  schmerzhaften  Stelle.  Man  kommt  in  einen 
Hohlraum,  ans  dem  sich  ziemlich  viel  dicker  weisslicher  Eiter  entleert 
Niere  nicht  zu  fahlen,  ebensowenig  Knochen.    Verband. 

20.  Mai  1884.  Fieber  abgefallen.  Wunde  gut.  Secretion  reichlich. 
Vater  nimmt  das  Kind  nach  Hanse. 

1.  Mai  1894.  Patientin  leidet  seit  5  Jahren  öfters  an  Brechen.  Das 
Erbrochene  ist  mit  Blut  vermischt.  Das  Brechen  tritt  gewöhnlich  nach 
dem  Essen  aaf,  zugleich  auch  Schmerzen  in  der  Seite. 

B.  M.f  16 jähriges  Dienstmädchen.    16.  December  1887. 

Vor  einem  Monat  etwa  erkrankte  Patientin  mit  Stichen  in  der 
rechten  Seite  ohne  sonstige  wesentliche  Alteration  des  Allgemeinbe- 
findens. Bei  der  Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik,  die  2  Wochen 
später  erfolgte,  wurde  ein  geringfügiges,  rechtsseitiges,  pleuriti* 
sches  Exsudat  diagnosticirt.  Da  aber  bald  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend  auftraten,  die  immer  mehr  zunahmen,  und  hier  auch  eine 
massige  Schwellung  constatirt  wurde,  so  findet  die  Aufnahme  in  die 
chirurgische  Klinik  statt.    Urin  normal. 

Blasses,  zartes  Mädchen.  An  den  Lungen  nichts  Abnormes.  In  der 
rechten  Nierengegend  sieht  man  eine  geringe  Hervorwölbung,  die  bei 
Betastung  sehr  schmerzhaft  ist  und  fluctuirt.  Schichtenweise  Incision. 
Man  gelangt  in  einen  Abscess,  der  im  pararenalen  Gewebe  liegt.  Aus- 
gangspunkt unklar.  Es  ist  acuter  Eiter.  Acute  Osteomyelitis  des  Darm- 
beins? Niereneiterung?   Es  entleert  sich  viel  Eiter.    Drain.   Verband. 

27.  December.  Wunde  aseptisch,  es  hat  sich  kein  Eiter  mehr  entleert. 

8.  Januar  1888.    Mit  geschlossener  Wunde  entlassen. 

2.  Mai.    Gar  keine  Beschwerden,  vollständig  gesund. 

In  diesen  beiden  Fällen  traten  bei  jungen  Mädchen  (12 — 16 
Jahre  alt),  nachdem  4—6  Wochen  vorher  eine  acute  Krankheit,  wie 
Scharlach  mit  Nierenentzündung  oder  eine  Pleuro-Pneumonie,  voraus- 
gegangen war,  Schmerzen  in  der  Lendengegend  auf,  die  allmählich 
«ich  steigerten.  In  der  Nierengegend  unter  der  letzten  Rippe  ent- 
wickelte sich  dann,  in  beiden  Fällen  rechts,  eine  massige,  sich  nach 
hinten  vorwölbende  für  Druck  schmerzhafte,  Geschwulst,  die  in  der 
Tiefe  fluctuirte.  In  dem  ersten  Falle  war  diese  Geschwulst  sogar 
von  vorn  in  der  Darmbeingrube  als  stärkere  Ausfüllung  derselben 
zu  fühlen.  In  diesem  Falle  hatte  sie  auch  zu  einer  FlexionssteUung 
im  rechten  Hüftgelenk  geführt,  ohne  dass  etwa  das  betreffende  Ge- 
lenk schmerzhafb  gewesen  wäre.  Ueber  die  Beschaffenheit  des  Urins 
finden  sich  keine  Notizen.  Es  handelte  sich  also  um  eine  acut  ent- 
standene flttctnirende  Geschwulst  in  der  Nierengegend,  deren  Natur 
ans  dem  Verlauf  des  Leidens,  aus  dem  acuten  Anfang  im  Anschlnss 
an  eine  acute  Krankheit  als  ein  acuter  Abscess  angenommen  werden 
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mnsste.  Die  Frage  aber,  woher  der  Abscess  stamme,  war  nicht  mit 
Bestimmtheit  za  beantworten.  Als  wahrscheinlich  worde  der  Lage 
in  der  Nierengegend  wegen  and  der  Anamnese  naeh  die  Niere  an- 
genommen nnd  der  Sitz  des  Abscesses  in  das  perirenale  Gewebe 
verlegt  Die  Operation,  die  zunächst  natürlich  nar  in  der  Incision 
der  Geschwulst  bestehen  konnte,  bestätigte  wohl  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  „acuter  Abscess^  —  es  entleerte  sich  dicker  weisslicher 
Eiter  —  tlber  den  Ausgangspunkt  jedoch  gewährte  auch  sie  keine  Auf- 
klärung. Der  Abscess  lag  zwar  im  perirenalen  Gewebe,  es  war  jedoch 
die  Niere  nicht  sicher  zu  fühlen;  mit  der  Pleura  schien  er  nichts 
zu  thun  zu  haben,  ebensowenig  fand  man  aber  einen  kranken 
Knochen  als  Ausgangspunkt  Gegen  den  Darm  sprach  die  Geruchlosig- 
keit  des  Eiters.  Der  Abscess  heilte  raach  aus,  sodass  die  Patientinnen 
3  Wochen  später  nach  Hause  entlassen  werden  konnten,  nnd  seitdem 
sind  sie  gesund  geblieben.  Es  bleibt  also  wahrscheinlich,  dass  die 
Niere  der  Ausgangspunkt  war.  Nicht  selten  kommen  ja  nach  acuten 
Infectionskrankheiten ,  wie  den  hier  vorliegenden,  metastatische 
Nierenabscesse  verschiedener  Grösse  vor,  die,  meist  in  der  Binde  ge- 
legen, nattlrlich  leicht  in  das  perirenale  Gewebe  durchbrechen 
können,  so  dass  sich  da  eine  Eiteransammlung  bildet,  indessen  die 
ursprüngliche  Höhle  sich  so  schliesst,  dass  nichts  mehr  von  einer 
Communication  zu  finden  ist. 

Tuberculose  der  Niere,  >) 

Das  ganze  Problem  der  chirurgischen  Behandlung  der  Nieren- 
tuberculose  ist  immer  von  zwei  Fragen  beherrscht  worden: 

1.  Ist  die  Nierentuberculose  meist  secundär  entstanden  durch 
Aufsteigen  eines  tuberculösen  Processes  aus  der  Blase  bezw.  den  männ- 
lichen Genitalorganen,  oder  ist  sie  eine  hämatogene? 

2.  Ist  bei  Tuberculose  der  einen  Niere  häufig  die  andere  eben- 
falls erheblich  erkrankt? 

Die  Bedeutung  dieser  Fragen  tür  die  bis  jetzt  einzig  mögliche 
chirurgische  Therapie,  die  Exstirpation  der  Niere,  liegt  ja  ohne  Weiteres 
auf  der  Hand. 

Schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  hat  Prof.  König  sich  immer 
dahin  ausgesprochen,  dass  seiner  Meinung  nach  die  Nierentuberculose 
in  vielen  Fällen  nicht  durch  Au&teigen  eines  tuberculösen  Processes 
verursacht,  sondern  hämatogen  in  der  Niere  entstanden  sei.     Unter 

1)  Die  F&lle  von  Nierentuberculose  werden  in  n&chster  Zeit  von  anderer 
Seite  noch  eine  specieliere  Bearbeitung  finden. 
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unseren  9  Fällen  von  Nierentabercolose  sind  6  Weiber  gewesen  nnd 
3  Männer,  daraus  resnltirt  zunächst  eine  relative  HäufigiLeit  der 
Nierentuberculose  beim  weiblichen  Geschlecht  (unter  unseren  Fällen). 
Fdr  diese  6  Fälle  kann  man  also  nicht  die  Erklärung  heranziehen,  dass 
der  ursprttngliche  Sitz  die  männlichen  Genitalien,  Nebenhoden,  Pro- 
stata gewesen  sei.  Bei  ihnen  wäre  also  nur  denkbar,  dass  eine  primäre 
Tuberculose  der  hamleitenden  Wege,  namentlich  der  Blase  bestanden 
hätte.  Während  ein  5jähriges  Mädchen  gar  keine  Erscheinung  der 
Blasenerkrankung  hatte,  geben  die  Krankengeschichten  der  5  Frauen 
übereinstimmend  an,  dass  ein  Blasenkatarrh  kürzere  oder  längere 
Zeit  vor  der  Aufnahme  schon  bestanden  habe.  Eine  Patientin  litt 
schon  seit  4Vs  Jahren  an  Hamträufeln,  der  Urin  war  mit  Blut  ge- 
mischt ohne  Tuberkelbacillen,  die  Blasenschleimhant  aber  bei  der 
cystoskopischen  Betrachtung  normal.  Die  letzte  Patientin  hatte  auch 
ein  beständiges  Abfliessen  von  Harn,  verbunden  mit  Schmerzen  in 
der  Harnröhre;  die  Gystoskopie  wies  Blasenkatarrh  nach  auf  der 
erkrankten  Seite.  Eine  andere  hatte  seit  einigen  Jahren  Blasenkatarrh, 
der  sich  in  häufigem  Drängen  äusserte ;  der  Urin  enthielt  Eiweiss  und 
Bacillen.  Bei  einer  Patientin  war  dasselbe  seit  1  Vs  Jahren  der  Fall.  Die 
5.  Patientin  wurde  seit  etwa  1  Jahr  ebenfalls  von  einem  Blasenkatarrh 
geplagt,  dessen  Zeichen  tropfenweises  Urinlassen  und  Schmerzen 
während  und  nach  dem  Urinlassen  waren.  Die  Beschwerden  sprachen 
entschieden  dafür,  dass  wirklich  ein  Blasenkatarrh  bestand,  und  die 
Section,  die  bei  2  Fällen  gemacht  wurde,  wies  nach,  dass  eine  sehr 
ausgedehnte  Blasentuberculose  vorhanden  war,  ebenso  wie  die  Gysto- 
kopie  in  einem  Falle  einen  Katarrh  der  Blase  diagnosticiren  liess. 
In  einem  Falle  jedoch  war  der  cystoskopische  Befund  ein  normaler. 
Man  könnte  ja  nun  denken,  dass  ein  primärer  Blasenkatarrh  bestanden 
habe,  und  dass  ebenso,  wie  bei  acuten  Infectionen  der  Niere,  auch 
hier  die  Infection  von  unten  nach  oben  gewandert  sei.  Wenn  nun 
auch  dieser  Blasenkatarrh,  diese  Blasenbeschwerden,  das  erste  Zeichen 
der  Erkrankung  waren,  das  beweist  ja  gar  nichts,  denn  man  weiss 
zur  Genüge,  dass  Nierentuberculose,  abgesehen  von  der  Veränderung 
des  Urins,  lange  Zeit  ganz  latent  verlaufen  kann,  während  jene  Ver- 
änderung der  Blase  sich  bald  bemerklich  macht.  Ausserdem  aber 
spricht  Manches  dawider.  Erstens  ist  isolirte  hämatogene  Blasen- 
tuberculose durchaus  nicht  häufiger  als  primäre  NierentuberQulose. 
Ueber  das  Vorkommen  beider  kann  nach  den  Sectionsberichten  gar 
kein  Zweifel  sein.  Ausserdem  aber  kommt  die  acute  aufsteigende 
Infection  meist  zu  Stande  durch  eine  Stauung  des  Harns,  bei  Stric- 
turen,  durch  Hamretention ;  davon  war  doch  eigentlich  in  keinem 
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Falle  etwas  yorhanden.  Nor  ein  Fall  ist  einmal  früher  katheterisirt 
worden.  Femer  war  der  Befand  in  den  Nieren  ein  derartig  weit 
fortgeschrittener^  dass  die  Erkrankung  der  Nieren  mindestens  so  alt 
gewesen  sein  kann,  als  die  Dauer  der  Blasenerkranknng.  Wenn 
man  nnn  dazu  nimmt,  dass  3  von  diesen  5  Patientinnen  nach  Entfernung 
der  kranken  Niere  seit  4,  SV«  und  2V2  Jahren  geheilt  sind,  so  dass 
sie  bltthend  und  gesund  erscheinen,  und  der  Urin  klar  und  eiweiss- 
frei  ist,  so  scheinen  mir  im  Allgemeinen  die  Thatsachen  mehr  ftlr 
eine  primäre  Nierentuberculose  zu  sprechen.  Bei  den  3  Männern 
lagen  die  Verhältnisse  nun  so,  dass  stets  Nebenhoden-  und  Hoden- 
tuberculose  vorhanden  war,  dass  auch  die  Prostata  und  das  Vas 
deferens  betheiligt  war.  In  dem  ersten  Falle  hatte  Patient  ein  Jahr 
vorher  eine  tnberculöse  Epididymitis.  Die  Section  wies  ausserdem 
eine  sehr  schwere  Tuberculose  der  einzig  vorhandenen  Niere  und 
des  Ureters  nach,  und  in  der  Blase  war  eine  Strasse  von  verkästen 
Tuberkeln,  die  den  Weg  bezeichneten,  den  der  aus  dem  rechten 
Ureter  stammende  Harn  zunächst  nahm.  Der  zweite  Fall  hatte 
etwa  2  Jahre  vorher  eine  Hodenentztlndung,  mehrmals  Harnverhal- 
tung, dabei  eine  Verengerung  in  der  Harnröhre,  die  beim  Eoitheteris- 
mus  nachgewiesen  war.  Der  Urin  war  nach  der  Operation  klar 
und  ohne  Eiweiss.  Patient  blieb  2  Jahre  gesund.  Der  3.  Patient 
hatte  ebenfalls  eine  doppelseitige  tuberculose  Epididymitis.  Vor 
längeren  Jahren  hatte  er  einen  Tripper  mit  Hodenschwellung  durch- 
gemacht. Die  Section  wies  ausser  einer  ausgedehnten  Nierentuber- 
culose noch  eine  schwere  Tuberculose  des  Ureters  im  oberen  Theil 
nach,  während  im  unteren  Theil  sie  viel  geringer  war  und  in  der 
Blase  diffus  sich  fand.  Alle  die  drei  Befunde  sprachen  also  ebenfalls 
mehr  fär  eine  primäre  Nierentuberculose.  Ich  möchte  also  nach  unseren 
Erfahrungen,  die  freilich  nicht  an  einer  grossen  Zahl  Patienten  ge- 
macht sind,  annehmen,  dass  das  Verhältniss  häufiger  so  ist,  dass  die 
Nierentuberculose  hämatogen  ist,  die  Blasentuberculose  resp.  Neben- 
hodentuberculose  jedoch  das  Secundäre,  dass  also  der  Process  häufiger 
«in  descendirender  als  ein  abscendirender  ist.  ^)  Das  Factum,  das  nicht 
wegzuleugnen  ist,  dass  bei  Männern  so  häufig  eine  Nebenhoden- 
tuberculose  bei  der  Nierentuberculose  auch  ohne  Blasentubercu- 
lose vorhanden  ist,  das  muss  fttr  den  einen  Theil  so  erklärt  werden, 
4a8S  die  Blase  widerständiger  ist  und  die  Bacillen  durch  die  Blase 
durchgewandert  sind,  für  einen  anderen  Theil  so,  dass  die  Neben- 

1)  In  den  letzteren  worde  bei  einem  jungen  Manne  eine  Niere  wegen  Tuber- 
cnlose  exBtirpirt.  Der  Process  war  hier  wahrscheinlich  ein  ascendirender.  Anm. 
w&hrend  der  Correctnr. 
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hodentubercolose  secandär  von  einer  Tnbercnlose  der  Prostata  und 
Samenblase  entstanden  ist;  nur  fUr  einen  dritten  Tbeil  bleibt  es 
vielleicht  dabei,  dass  sie  eine  coordinirte  hämatogene  Localisation 
der  Tabercnlose  ist,  ebenso  1  wie  oft  noch  andere  Herde  bestehen« 
wie  es  ja  anch  eine  Nebenhodentabercnlose  giebt  ohne  Blasen-,  ohne 
Nierenerkranknng.  —  Wie  steht  es  nun  mit  der  anderen  Frage?  Ist 
die  andere  Niere  bänfig  auch  erkrankt?  Ist  femer  diese  zweite  Er- 
krankung häufig  ebenfalls  schwer?  Mit  dieser  Frage  hängt,  wie  ja 
ohne  Weiteres  klar  ist,  jene  andere  sehr  innig  zusammen ;  denn  wenn 
die  Blase  häufig  vor  der  Niere  erkrankt  ist,  so  ist  auch  die  Gefahr 
einer  doppelseitigen  Nierenerkrankung  nicht  gering,  da  ja  die  Be- 
dingungen für  eine  Erkrankung  auf  beiden  Seiten  gleich  gttnstig 
sind.  Ist  dagegen  die  Nierentuberculose  hämatogen,  so  ist  eine  doppel- 
seitige Erkrankung  nicht  sehr  wahrscheinlich,  weil  diese  Erkrankung 
doch  auf  embolischem  Wege  zu  Stande  kommt,  nicht  blos  dadurch, 
dass  Bacillen  im  Blute  drcnliren.  Freilich  vergessen  darf  man  nicht, 
dass  die  Nieren  Ausscheidungsorgane  sind  und  also  nicht  nur  eine 
Erkrankung  der  Blutbahnen  und  damit  des  Organs  selbst  zu  Stande 
kommen  kann,  sondern  auch  Bacillen,  die  aus  der  Blutbahn  heraus 
in  die  Hamkanälchen  gelangt  sind,  hier  noch  eine  Erkrankung  ver- 
ursachen können. 

Zur  Erörterung  dieser  Frage  stehen  uns  zunächst  8  Fälle  zur 
Verfügung.  Von  diesen  ttberstanden  4  die  Operation  gut,  hatten 
normale  Urinmenge  und  zeigten  noch  mehrere  Jahre  nach  der  Exstir- 
pation  der  einen  Niere  nichts  von  einer  Erkrankung  der  zweiten, 
indem  sie  keine  Schmerzen  hatten  und  der  Urin  klar,  ohne  Eiter, 
ohne  Bacillen,  ohne  Cylinder  war.  3  Fälle  kamen  zur  Section, 
der  Befund  bei  der  Autopsie  stellte  sich  so  dar:  „Linke  Niere  stark 
hypertrophisch  und  mit  zahlreichen  käsigen  Abscessen  versehen, 
linker  Ureter  und  Nierenbecken  in  ganzer  Ausdehnung  erweitert, 
voll  trtlben  Harns,  mit  Käse  und  Concrementen  gefällt,  im  Ureter 
kurz  vor  der  Mfindung  ein  incrustirtes  tuberculOses  Geschwtlr,  welches 
den  Ureter  verlegt  hat.  Rechter  Ureter  voller  käsiger  Tuberkel, 
schwere  Blaseutabercalose''.  Im  zweiten  Fall  ergiebt  die  Section, 
dass  der  linke  Ureter  total  käsig  tuberculOs  ist,  die  linke  Niere  im 
Dickendurchmesser  vergrössert,  jedoch  frei  von  T  u  b  e  r  c  u  1  o  s  e  ist. 
Die  Harnblase  in  toto  von  tuberculösen  Geschwüren  eingenommen. 
Im  3.  Fall  war  in  der  zurückgebliebenen  Niere  ein  etwa  wallnuss- 
grosser  tuberculöser  Herd,  die  Niere  im  Uebrigen  ebenso  wie  der 
Ureter  gesund,  die  Blasenschleimhaut  jedoch  krank.  Also  im  ersten 
Fall  war  die  Niere  schwer  tuberculOs,  im  zweiten  Fall  gesund,  im 
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dritten  massig  krank;  so  dass  sie  immerhin  noch  eine  gnte  Weile 
hätte  vollauf  ihren  Dienst  versehen  können. 

Ziehen  wir  also  unsere  8  Fälle  in  Betracht,  so  war  in  6  Fällen 
der  Znstand  der  anderen  Niere  so,  dass  eine  Exstirpation  der  kranken 
ohne  Weiteres  gewagt  werden  konnte.  Wir  wissen  ja  jetzt  nach 
den  schönen  Untersnchnngen  von  Tuffier^  dass  durchaus  nicht  eine 
ganze  Niere  notbwendig  ist  zur  Aufrechterhaltung  der  FunctioUi  und 
andererseits  wird  durch  Entfernung  des  verkästen  Organes  doch  ohne 
Zweifel  der  Widerstand  des  Organismus  gegen  das  Fortschreiten 
eines  anderen  Herdes  erheblich  grösser.  Dass  gelegentlich  auch  die 
gesunde  durch  die  Operation  resp.  durch  das  dabei  angewendete 
Jodoform  und  Chloroform  acut  geschädigt  wird,  dass  sie  nicht  mehr 
functionirt,  das  muss  man  vorläufig  vom  Gesichtspunkt  eines  nicht 
vorauszusehenden  Unglücksfalles  betrachten,  der  sich  bei  jeder  opera- 
tiven Maassnahme  ereignen  kann.  Da  unsere  Zahlen  selbstverständ- 
lich viel  zu  klein  sind,  um  irgend  allgemeiner  verwerthet  werden  zu 
können,  so  will  ich,  wenn  auch  nur  ganz  kurz,  einige  Zahlen  aus 
anderen  Arbeiten  anfahren. 

Tuffier  hatte  bei  seinen  56  Fällen  von  operativ  behandelter 
Nierentuberculose  19  Todesfälle.  Bei  12  der  letzteren  zeigte  die 
Section  eine  doppelseitige  Erkrankung.  Steinthal  fand  unter  24 
Patienten  12  mal  die  eine  Niere  gesund.  Daraus  kann  man  wohl 
den  Schluss  ziehen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wohl  die  zweite 
Niere  gesund  ist  Damit  ist  freilich  fttr  den  concreten  Fall  nicht 
viel  genützt,  in  dem  es  eben  heisst:  Ist  hier  die  zweite  Niere  krank 
oder  gesund?  Immerhin  ist  es  nicht  zu  leugnen,  dass  auch  hierin 
Fortschritte  gemacht  sind.  Mit  ihrer  ganzen  Schwere  trat  jene  Frage 
in  einem  Falle  hervor,  der  hier  vor  12  Jahren  zur  Beobachtung  kam. 
Des  allgemeinen  Interesses  wegen,  das  er  beansprucht,  will  ich  ihn 
kurz  einschalten. 

30 jähriger  Herr  N.    März  1880. 

Seit  1  Jahr  Leiden  der  Harnwege.  Sehr  häufiger  Harndrang  mit 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Zuweilen  hört  der  Haroabgaog 
auf,  bei  fortdauerndem  Drang;  daia  dauert  eine  Stande  und  länger;  dann 
wird  reichlich  Harn  mit  Erleichterung  entleert,  und  es  folgt  massiges 
Fieber  bei  dem  sonst  fieberlosen  Kranken.  Der  Kranke  ist  ans  tuber- 
culöser  Familie,  bietet  aber  keinen  Anhaltspunkt  für  Tuberculose,  ist 
aber  seit  der  Krankheit  magerer  geworden.  Der  Harn  ist  sauer  ohne 
Zucker,  ohne  Gonoremente,  aber  mit  Eiterkörperchen  und  Blasenepithelien 
und  öfter  mit  einem  feinkrümligen,  massigen  Bodensatz  von  Blut.  Die 
Untersuchung  der  Blase  ergiebt  keinen  Stein,  die  Blase  ist  gross,  aber 
sehr  empfindlich.  Der  Katheter  schnappt  auf  der  rechten  Seite  etwa  in 
der  Gegend  der  Uretermttndung  über  einen  ziemlich  grossen  Vorsprung. 
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Meine  (Prof.  König)  Ansicht  war  die,  dass  es  sich  nm  irgend  ein 
Neoplasma  handle,  welches,  in  der  Blase  in  der  Gegend  der  rechten 
UretermUndnnggelegen,  hier  znweilen  Verschluss  des  Ureters  herheifUhrt, 
dadarch  anch  constanten  pyelitischen  Katarrh  herbeigeführt  habe.  Unter- 
stüzt  wird  die  Diagnose  dadurch,  dass  man  hinten  ttber  der  Prostata  in 
dem  Rectum  ebenfalls  eine  harte,  sehr  schmerzhafte  Geschwulst,  zumal 
bei  bimanueller  Untersuchung  ftthlt.    Syphilis  nicht  nachweisbar. 

Januar  1881.   Besserung,  doch  ist  die  Schwellung  rechts  erheblicher. 

December  1882.  Vor  reichlich  1  Jahre  stellte  sich  eine  tnberculöse 
Epididymitis  ein.  Vor  einigen  Monaten  wurde  ein  Abscess  in  der  Lum- 
bargegend gespalten.  Doch  besteht  noch  eine  secernirende  Fistel.  Die 
Diagnose  war  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  gänzliche  Verödung  der  linken 
Niere  und  zeitweisen  Verschluss  des  rechten  Ureters  gestellt  und  das 
Leiden  als  ein  tuberculöses  angesprochen  worden. 

Im  Bauche  ftthlt  man  jetzt  unter  der  Leber  einen  tiefgelegenen, 
fast  faustgrossen,  halbkugelig  nach  unten  ragenden  Tumor.  Bei  der  Unter- 
suchung des  Rectum  fühlt  man  in  der  Gegend  der  Prostata  rechts  hinten 
an  der  Blase  einige  kleine,  wurstförmige  Verdickungen.  Oedem  der 
Beine.  Leichter  Ascites.  Athmung  sehr  frequent  Abends  zeitweise  hohes 
Fieber.     Häufiges  Erbrechen. 

21.  December.  Das  Erbrechen  scheint  urämischen  Ursprunges  zu 
sein.  Reichliche  Urinmengen,  diarrhoische  Stühle. 

25.  December.  Urämischer  Anfall.  Convulsionen,  nachher  tiefes  Coma. 
Tod  nach  dem  1.  Anfall. 

Section:  Disseminirte  Tuberculose  beider  Lungen.  Zahlreiche 
miliare  Tuberkel  in  der  Milz  und  einige  grössere  makroskopische  in 
der  Leber.  Linke  Niere  und  linker  Ureter  fehlen  gänzlich, 
ebenso  ist  das  linke  Vas  deferens  nicht  aufzufinden;  linker  Hoden  etwas 
klein,  sonst  normal.  Rechte  Niere  colossal  vergrössert,  vollständig  tuber- 
culös  entartet.  Perinephritischer,  käsiger  Abscess,  zu  dem  die  Fistel  in 
der  rechten  Lumbargegend  führte.  Rechter  Ureter  enorm  verdickt,  doch 
zeigt  sein  Lumen  nach  der  Blase  zu  mehrere  Verengungen  und  Ulcera, 
die  zur  Verklebung  geführt  haben.  In  der  Blase  eine  Strasse  von  ver- 
kästen Tuberkeln,  die  den  Weg  bezeichnen,  den  der  aus  dem  rechten 
Ureter  kommende  Harn  zunächst  nahm.  Tuberculose  der  rechten  Samen- 
blase (linke  nicht  sicher  aufzufinden),  des  rechten  Vas  deferens  und  des 
rechten  Nebenhodens. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  nachweisbare  einseitige  Nieren- 
tuberculose,  die  durch  zeitweise  auftretende  Anurie  complicirt  war. 
Man  fragte  sich  natürlich:  Welcher  Natur  ist  die  A£fection  der  zweiten 
Niere,  wenn  die  Urinsecretion  zeitweise  ganz  sistirt?  Es  blieben 
verschiedene  Annahmen:  Entweder  der]Urin  stammte  im  Wesentlichen 
von  der  zweiten,  anscheinend  gesunden  Niere  und  wurde  dadurch 
retinirt,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  sich  ein  Stein  oder  tuberculose  Massen 
in  den  Ureter  einkeilten,  die  dann  später  ihre  Lage  wechselten, 
d.  h.  hier  wohl  in  die  Blase  getrieben  wurden  und  so  die  Passage 
wieder  frei  machten,  oder  die  Einkeilung  eines  solchen  Körpers  hatte 
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auf  der  Seite  der  kranken  Niere  statt,  and  aaf  refiectorischem  Wege 
kam  es  za  Annrie  der  anderen  Niere,  oder  der  Hauptsache  nach 
lieferte  die  erste  den  Urin,  die  nachweisbar  schwere  tnberculöse  Niere, 
und  zeitweise  Terstopfte  sich  der  Ureter,  während  die  zweite  ans 
irgend  einem  Grande  überhaupt  keinen  Urin  absonderte.  Dass  beide 
Nieren  gleichmässig  noch  an  der  Urinsecretion  betheiligt  wären  und 
wiederholt  gleichzeitig  die  Ureteren  verstopft  würden,  das  war  doch 
sehr  unwahrscheinlich.  Steine  fanden  sich  aber  nicht,  ausserdem 
kein  Tamor  auf  der  linken  Seite,  ebensowenig  bestanden  Eolik- 
schmerzen  auf  dieser  Seite;  man  nahm  also  mit  Wahrscheinlichkeit 
die  letztere  Sachlage  an  und  stand  von  einer  Operation  ab.  Und 
dieser  Annahme  gab  die  Section  Recht,  wenn  auch  in  einer  Form, 
die  man  nicht  vermuthet  hatte.  Heute  würde  man  ja,  statt  durch 
scharfe  Sohlussfolgerungen  zu  einem  Resultat  zu  kommen,  einfach 
mit  Hülfe  der  Cystoskopie  mit  Sicherheit  die  Diagnose  darauf  haben 
stellen  können,  dass  aus  der  linken  Uretermündnng  überhaupt  kein 
Urin  abfioss,  dass  also  die  zweite  Niere  nicht  mehr  functioniren  könne. 
—  Die  operativen  Maassnahmen,  die  ab  und  zu  jetzt  angewendet 
werden  um  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  zu  constatiren,  Sectio 
alta,  Biossiegen  der  zweiten  Niere  u.  s.  w.,  die  würden  dem  Patienten 
bei  dem  Zustande  der  kranken  Niere  durch  Schädigung  der  Reste 
von  normalem  Nierengewebe  wohl  ganz  direct  den  Tod  gebracht 
haben.  Aus  demselben  Grunde  musste  auch  die  einzig  mögliche 
Operation,  die  in  diesem  Falle  gegen  die  Anurie  etwas  Hülfe  hätte 
bringen  können,  die  Fistelanlegung,  unterbleiben. 

Die  Diagnose  auf  Tuberculose  der  Niere  war  in  allen  Fällen  aus 
der  Entwicklung  des  Processes,  aus  dem  Symptomencomplex  mit 
Wahrscheinlichkeit  gestellt  worden,  wenn  auch  nur  in  4  Fällen  der 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Urin  gelang.  Manchmal  machte 
die  Exstirpation  des  Organs,  die  stets  extraperitoneal  ausgeführt 
wurde,  ziemliche  Schwierigkeiten,  weil  einerseits  mancherlei  Ver- 
wachsungen bestanden  uad  andererseits  die  Niere  meist  in  einen 
grossen  mit  Eiter  gefüllten  Sack  verwandelt  war,  der  immer  zu 
platzen  drohte.  Letzteres  geschah  denn  auch  mehrere  Male,  trotz- 
dem man  durch  grosse  Schnitte  sich  genügend  Raum  verschafft  hatte; 
man  liess  deshalb  in  einigen  anderen  Fällen  durch  Punction  des 
Sackes  den  Eiter  ab,  während  man  die  Wunde  durch  Gaze  schützte, 
und  konnte  nun  viel  leichter  mit  der  Niere  manipuliren  und  ohne 
Gefahr  des  unerwarteten  Platzens.  Aus  dem  Grunde  empfehlen  sich 
auch  grosse  Schnitte,  um  so  mehr,  als  sich  ja  In  manchen  Fällen 
schwere  Erkrankungen  des  Ureters  von  der  Niere  ab  finden,  wie  es 

Dentoel&e  Ztltscl&rift  f.  Cbinirgie.  XL.  Bd.  10 
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bei  nnsereii  Patienten  mehrfach  der  Fall  war.  Bei  den  letzten  Ope- 
rationen wnrde  deshalb  noch  ein  grosses  Stück  desselben  mit  exstir- 
pirt,  wenn  anch  immer  noch  ein  Theil  des  erkrankten  darin  blieb. 
Wenn  man  den  Schnitt  weit  nach  nnten  verlängert,  kann  man  ohne 
grosse  Schwierigkeiten  anter  Ablösung  des  Peritoneums  noch  einen 
grossen  Theil  des  Ureters  biossiegen  und  wegnehmen.  Für  die  Elr- 
zielong  eines  dauerhaften  Erfolges  ist  das  jedenfalls  sehr  wichtig. 
Doch  gelingt  es  natürlich  nicht  immer,  den  Ureter  in  der  ganzen 
Ausdehnung  seiner  Erkrankung  zu  exstirpiren;  dann  ist  es  zweck- 
mässig,  den  Stumpf  in  sich  zu  yemähen,  um  so  die  Wunde  vor 
Infection  durch  die  Tuberculose  des  Ureters  zu  schützen. 

Die  Resultate,  die  hier  mit  der  Exstirpation  der  tuberculösen 
Niere  erzielt  wurden,  sind  bezüglich  der  Mortalität  nach  der  Opera^ 
tion  keine  günstigen  zu  nennen,  was  aber  den  Zustand  der  Ueber- 
lebenden  anbetrifft,  recht  befriedigend.  Für  das  erste  Factum  giebt 
wohl  die  Thatsache  eine  Erklärung,  dass  verschiedene  recht  elende 
Individuen  mit  schweren  sonstigen  Tuberculosen  operirt  wurden. 

Die  Resultate  sind  folgende: 
1  Fat  starb  1 72  Monat  nach  der  Operation  an  schwerer  Lungenphthise. 
1  Pat.     '       14  Tage      -      -  =         an  Lungen-   und  Darmtnbercu- 

lose,  ausserdem  war  die  Wunde 

eitrig. 
1  Pat.    =         5  Tage      ?      =  =         an  acuter  Nekrose  eines  Stückes 

Dünndarm. 
1  Pat.     '         1  Tag        s      ^  r         an    Peritonitis    infolge   Duroh- 

brnches  eines  grossen  Wirbel- 

abscesses. 
1  Pat.   blieb    2  Jahre      ^      ^  ?         am  Leben  und  starb   dann  an 

anderweitiger  Tuberculose. 
1  Pat.     ist     4     ::         i      ^  r         am   Leben    und   gesund   (ohne 

Eiweiss). 
1  Pat      s       2V3  s         r      r  r         am   Leben    und    gesund   (ohne 

Eiweiss). 
1  Pat       '       3  Vi  -         '      '  '  am   Leben    und    gesund    (ohne 

Eiweiss). 

Wanderniere.^^ 
In  diesem  Abschnitt  möchte   ich   kurz  Bericht   erstatten   über 
12  Fälle  von  Wanderniere,  die  hier  operirt  wurden.    Es  kamen  ja 
mehr  zur  Beobachtung,  aber  nur  die  Fälle  wurden  zur  Operation  be- 
stimmt, denen  Leibbinden  u.  s.  w.  für  ihr  Abdomen  keinen  Halt  und 

1)  Dieses  Kapitel  habe  ich  Herrn  Dr.  Herzberg  in  seiner  Dissertation  aus« 
fahrlicher  bearbeiten  lassen.  Ich  referire  deshalb  hier  nur  kurz. 
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damit  keine  Besserimg  verschafFt  hatten.  Nach  der  Eiehtnng  der 
Symptomatologie  bieten  die  ELrankengeschichten  unserer  Patienten 
niehts  Neues,  es  ist  das  bekannte  Bild  der  nervösen  Erscheinangen, 
der  oft  schweren  Magen-  nnd  Darmbeschwerden,  der  Arbeitsunfähig- 
keit, der  Schmerzen,  in  den  verschiedenen  Fällen  mehr  oder  weniger 
stark  ausgeprägt.  Die  Verlagerung  der  Niere  nach  unten  war  in 
allen  Fällen  leicht  zu  constatiren,  namentlich  wenn  man  die  Patienten 
bei  der  Untersuchung  stehen  liess.  In  11  Fällen  von  12  war  die 
rechte  Niere  die  wandernde;  das  erklärt  wohl  zurGenttge  das&st 
constante  Symptom  der  Magendarmbeschwerden.  Nur  1  männliches 
Individuum  befand  sich  unter  den  Patienten. 

Bei  allen  Patienten  wurde  die  Annähung  der  Niere  gemacht 
Dabei  hat  sich  allmählich  auf  Grund  der  Erfahrung  ein  ganz  typisches 
Verfahren  herausgebildet  Der  Kernpunkt  der  Operation  ist  doch 
die  Anlage  der  Fixationsnähte.  Stets  wurde  die  Niere  zunächst  von 
hinten  blossgelegt  und  die  Fettkapsel  gespalten.  Während  man  nun 
aber  früher  zaghaft  war  mit  den  Nähten,  die  durch  die  Substanz 
der  Niere  gelegt  wurden,  wird  jetzt  seit  mehreren  Jahren  dieselbe 
in  der  Breite  von  3—4  Cm.  und  entsprechender  Dicke  durch  zwei 
Seidennähte  und  zwei  Gatgutnähte  gefasst  Diese  Nähte  werden  nun 
so  angelegt,  dass  die  Punkte,  wo  sie  die  ganzen  dicken  Weichtheile, 
mit  Ausnahme  der  Haut,  namentlich  aber  die  Muskeln  durchdringen, 
erheblich  viel  höher  liegen,  als  die  Durchtrittspunkte  durch  die 
Niere.  Es  wird  also  die  untere  Hälfte  der  Niere  stark  nach  oben 
gehoben  und  hier  fixirt  Das  wird  natttrlich  gethan,  während  eine 
Hand  die  Niere  vom  Bauche  aus  in  die  Höhe  und  in  die  Wunde 
drängt.  Dann  wird  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  um 
die  Narbe  noch  breiter  und  fester  zu  machen.  Die  Patienten  blieben 
meist  4 — 6  Wochen  liegen,  eine  Regel  fttr  die  Naohbehandlung,  welche 
wir  fttr  sehr  vnchtig  halten,  weil  infolge  dessen  die  durch  die  Ope- 
ration geschaffene  Fizationsnarbe  auf  ihre  Tragfähigkeit  erst  in  An- 
spruch genommen  wird  zu  einer  Zeit,  wo  sie  schon  fest  und  derb 
ist  Einen  Nachtheil  von  dem  tiefen  Durchstechen  der  Niere  haben 
wir  nie  gesehen.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  fand  sich 
gewöhnlich  etwas  Eiweiss  im  Harn,  rothe  Blutkörperchen,  wachs- 
und  kömchenhaltende  Gylinder.  Nach  einigen  Tagen  war  dies  aber 
meist  wieder  alles  verschwunden. 

Die  Operation  wurde  von  allen  Patienten  gut  überstanden,  keiner 
starb  daran,  circa  6  Wochen  später  wurden  sie  entlassen.  Nur  eine 
ging  an  Blutung,  die  aus  einem  grossen  Magengeschwflr  stammte, 
4  Wochen  nach  der  Operation  zu  Grunde.  Diesen  günstigen  directen 

10* 
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operativen  Erfolgen  entsprach  aneh  der  Nutzen,  den  die  Operation 
den  Patienten  fttr  die  Daner  verschaffte.  Nnr  bei  einer  Patientin 
war  keine  Besserong  za  verzeichnen;  das  war  aber  ein  schwer 
hysterisches  Mädchen,  das  später  ans  anderen  Gründen  laparotomirt 
wnrde,  wobei  ein  vollkommenes  Festsitzen  der  Niere  an 
ihrer  Fizationsstelle  constatirt  wurde. 

Ueberraschend  war  es  in  vielen  Fällen,  wie  die  Erscheinungen, 
welche  am  sichersten  auf  Dislocation  der  rechten  Niere  bezogen 
werden  mussten,  die  der  Verdauungsstörung,  der  Appetitiosigkeit,  der 
Verdauungsschmerzen ,  des  Erbrechens  nach  der  Mahlzeit,  wie  diese 
sofort  nach  der  Operation  verschwunden  waren  und  dadurch  das 
Bild  des  anscheinend  durch  Erkrankung  des  Magens  (Geschwür, 
Carcinom  u.  s.w.)  hervorgerufenen  Marasmus  beseitigt  war.  Sie  sind 
wohl  auch  ganz  direct  durch  Zerrung  der  sich  bewegenden  Niere  an 
den  Befestigungsbändem  des  Duodenums,  des  Pylorus,  der  Leber 
bedingt  und  ihre  Beseitigung  durch  die  Fixation  der  Niere  infolge 
dessen  ohne  Weiteres  verständlich. 

6  Patienten  befinden  sich  sehr  gut  und  arbeitsfähig,  davon  sind 
operirt: 

2  vor  47)  Jahren, 

1  vor  4  = 

1  vor  l'/i      - 

1  vor  10  Monaten 

1  vor     3 

Eine  weitere  Patientin,  die  vor  3 Vs  Jahren  zur  Operation  kam, 
hat  keine  Schmerzen  mehr,  kann  aber  nicht  viel  Gtehen  und  Stehen 
vertragen. 

Von  zwei  Patientinnen,  die  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  ge- 
storben sind,  Hess  sich  nur  in  Erfahrung  bringen,  dass  sie  von  ihren 
Schmerzen  nicht  ganz  befreit  worden  waren. 

Die  erste  Patientin,  die  hier  vor  774  Jahren  operirt  wurde,  be- 
kam bald  nach  der  Entlassung  ihre  Beschwerden  wieder,  als  deren 
Ursache  sich  ein  sehr  beweglicher  Tumor,  eine  vergrtfsserte  Wander- 
milz vorfand.  Letztere  wurde  ihr  1  Jahr  später  ezstirpirt,  und  Pa- 
tientin war  nun  7«  J^hr  ganz  frei  von  Beschwerden  und  Schmerzen. 
Bald  darauf  aber  entstand  wieder  ein  Tumor  im  Abdomen,  der  unter 
Erbrechen  und  ttbelriechender  Darmentleerung  wieder  schwand.  Dies 
hat  sich  seitdem  noch  viermal  wiederholt.  Der  behandelnde  Arzt 
ninmit  einen  abgesackten  Eiterherd  an,  der  sich  von  Zeit  zu  Zeit 
durch  den  Darm  entleert    Patientin  befindet  sich  dabei  schlecht. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  die  Resultate  der  Operation,  so 
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kommen  wir  zu  der  Ueberzeugung,  dass  in  einem  grossen  Theile  der 
Fälle  naeb  der  Operation  die  ganz  erbebliehen  Beschwerden  dauernd 
gesebwonden  sind,  and  wir  glauben  aueb,  dass  dies  dnrcb  die 
Operation  gescbehen  ist.  Da  nnn  die  Operation  kerne  wesentlicbe 
Gefabr  inTolyirt,  so  erscbeint  es  mir  dnrcbaus  angebracht,  in  allen 
Fällen,  wo  die  Wandemiere  erheblich  den  Patienten  stört,  die 
Annäbong  der  Niere  ansznflibren. 

Zum  Scbloss  will  ich  noch  eine  Uebersiobt  geben  über  unsere 
sämmtlichen  Operationen  mit  den  Erfolgen. 


Dauernd  geheilt 


Nierenexstirpationen: 

Tod  im  Ansohlnss  an 
die  Operation 

GeschwfllBte  bei  Kindern  7      1  (Peritonitis)  0 

GeschwOlste  bei  Erwachsenen        5      2  (Collaps)  1 

Nierenkapseltomor  bei  einer  Er- 
wachsenen 10  1 
Echinococcus                                   1      t  (Peritonitis)              0 
Hydro-Pyonephrosen  incl.  Stein- 

nieren  4      l  (UrAmie)  3 

Tubercolöse  Nieren  8      3    (Peritonitis    ans     1  starb  2  Mon.  spä- 

anderer   Ursache        ter  an  allgemeiner 
u.  s.  w.    Dannne-        Tubercolose. 
krose,  Eiterung  d.     1  2  J.  p.  op. 

Wnnde 3  leben  noch. 

26      8 

Von  diesen  worden  intraperitoneal  operirt  9,  davon  starben  2  (an  Infection  2), 
extraperitoneal     '^      17,  davon  starben  6  (an  Infection  1). 

Anlegen  einer  Nieren-  resp.  Nierenbeekenfistel. 

8      1  (XJr&mie)  7 

Anlegen  einer  Fistel  bei  einem  Hämatom. 

1       0  1 

Nephrotomie. 

3      1  (ürftmie)  2  später  nephrekto- 

mirt. 

Eröffnung  pararenaler  Abseesse. 

6      0  2  geheilt,   2  später 

nephrektomirt,  2 
gestorb.  an  schwe- 
ren sonstigen  Lei- 
den 

11  1  starb  an  Magen- 
blutong. 

später  radical  ope- 
rirt. 


Nephroraphie. 

12      0 

Probelaparotomie. 

l       0 


51     10 
(Die  Krankengeschichten  folgen  im  nächsten  Heft.) 


IV. 

Ans  der  chirorgisehen  üniverBitätoklinik  zu  Marbarg. 

Die  Resection  der  Trachea. 
Eine  experimentelle  Studie 


Dr.  Trita  Ck>lley, 

AnUteuant  der  Klinik. 

(Mit  4  Abbildangen.) 

Auf  der  59.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu 
Berlin  im  Jahre  1886  sprach  Herr  Geheimrath  Küster  ttber  Tracheal- 
stenosen. In  dem  officiellen  Sitzungsberichte  ist  nur  ein  kurzes 
Referat  dieses  Vortrages  vorhanden,  und  Herr  Gtoheimrath  Küster 
hatte  deswegen  die  Freundlichkeit,  mir  bei  der  Anfertigung  dieser 
Arbeit  sein  bisher  nicht  anderweitig  veröffentlichtes  Manuscript  znr 
Benutzung  zu  überlassen,  dessen  Inhalt  ich  auszugsweise  mittheile. 
Dieses  könnte  nach  der  eingehenden  Studie  Orossmann'sO  über 
Trachealstenosen  zwar  werthlos  erscheinen,  doch  ist  die  Küste r'sche 
Arbeit  nach  verschiedenen  Seiten  hin  von  so  völlig  anderen  Gesichts- 
punkten au^fasst,  dass  sie  als  nicht  unwesentliche  Ergänzung  auf 
diesem  Gebiete  angesehen  werden  darf. 

Die  Veranlassung  zu  diesem  Vortrage  war  eine  Verletzung  der 
Luftröhre  gewesen,  deren  Heilung  schwierig  und  mühevoll  war.  Durch 
die  Gesichtspunkte,  welche  sich  bei  der  Behandlung  dieses  Falles 
darboten,  wurde  Herr  Geheimrath  Küster  späterhin  bewogen,  mich 
mit  einer  experimentellen  Arbeit  über  die  Resection  der  Trachea  zu 
beauftragen. 

Die  normale  Weite  der  Luftröhre  kann  von  zwei  Seiten  her  ein- 
geengt werden:  durch  Compression  von  aussen  und  durch  intra- 
tracheale Processe  verschiedener  Art.  Was  die  erste  Gruppe  anbe- 
langt, so  sind  es  insbesondere  Geschwülste  und  entzündliche  Processe 
am  Halse,  welche  eine  Schädigung  der  Luftröhrenlichtung  herbei- 

t)  TrachealstoioBen.   Wiener  Elinik  1890.  Heft  3.  4. 
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führen  kömien.  Unter  den  Geschwülsten  stehen  in  erster  Linie  die 
Kröpfe,  welche  theils  darch  directen  Druck,  theils  durch  Veränderung 
des  Trachealknorpel  störend  auf  den  Luftkanal  einwirken.  Unter 
den  entzttndlichen  Processen  sind  es  vorwiegend  diejenigen,  welche 
in  nächster  Umgebung  der  Luftröhre  verlaufen  und  als  Folge  intra- 
trachealer Entzflndnngen  zu  betrachten  sind.  So  wurde  z.  B.  im 
Jahre  1879  ein  Elnabe  mit  einer  Trachealcanttle  in  das  Augusta- 
Hospital  aufgenommen,  welche  er  bereits  seit  mehreren  Monaten  trug, 
nach  einer  wegen  Diphtherie  ausgeführten  Tracheotomie.  Die  Er- 
weiterung der  Trachea  liess  an  Ort  und  Stelle  kein  rechtes  Hinder- 
niss  erkennen.  Der  Knabe  starb  im  Laufe  der  Behandlung  ganz 
plötzlich  an  Erstickung;  wie  die  Section  ergab,  infolge  Durch bruchs 
eines  peritrachealen  Abscesses  in  die  Luftröhre. 

Von  sehr  viel  grösserer  Wichtigkeit  als  diese  glücklicher  Weise 
seltenen  Erkrankungen  sind  die  durch  intratracheale  Processe  zu 
Stande  kommenden  Stenosen.  Aetiologisch  können  folgende  Gruppen 
derselben  unterschieden  werden: 

1.  Die  durch  Traumen  erzeugten  Stricturen.  Schnitt-, 
Riss-,  Quetsch-  und  Schusswunden,  aber  auch  subcutane  Zerreissungen, 
können  den  Anlass  zu  solchen  Zuständen  bilden.  Unter  den  Schnitt- 
wunden sind  verh&ltnissmässig  am  wenigsten  bedenklich  diejenigen, 
welche  in  einfacher  Linie  die  Luftröhre  durchtrennen.  Viel  schwieriger 
und  complicirter  sind  die  Verhältnisse,  wenn  die  Trachea,  wie  bei 
Selbstmordversuchen,  vielfach  zerschnitten  und  zerfetzt  ist;  noch  viel 
mehr,  wenn  unregelmässige  Zerreissungen  der  Knorpelringe  stattge- 
funden haben.  Dass  auch  subcutane  Zerreissungen  der  Trachea  zu 
solchen  Zuständen  führen  können,  beweist  ein  im  Augusta- Hospital 
behandelter  Fall: 

P.  B.,  15V2  Jahr  alt,  wurde  am  17.  September  1884  in  der  Weise 
verletzt,  dass  ein  im  Oaoge  befindliches  Triebrad  die  Zipfel  eines  um 
seinen  Hals  geschlungenen  Tuches  erfasste  und  ihn  mit  grosser  Gewalt 
gegen  das  Rad  hinriss,  so  dass  er  heftig  gewürgt  wurde.  Der  Verletzte 
suchte  zu  Fuss  nach  einander  drei  Aerzte  auf  und  begab  sich,  als  er 
dieselben  nicht  antraf,  ebenfalls  zu  Fuss  ins  Hospital.  Hier  fand  man 
am  Halse  eine  deutliche  Strangulationsmarke,  in  deren  Umgebung  die 
Weichtheile  stark  geschwollen  und  schmerzhaft  waren.  Die  Trachea 
lüsst  sich  infolgedessen  nicht  abtasten,  der  Kehlkopf  scheint  unverietzt 
zu  sein.  Die  Athmnng  ist  erschwert,  schmerzhaft,  von  stertorösem  Ge- 
riiusche  begleitet.  Bei  leichtem  Druck  auf  die  Schnttrfnrche  nimmt  die 
Athemnoth  zu,  während  ein  Anziehen  der  Haut  Erleichterung  hervorruft* 
Patient  kann  sprechen  und  unter  Schmerzen  schlucken.  Im  Epigastrium 
bestehen  massige  Einziehnngserscheinungen.  Mehrfach  wurden  blutige 
Sputa  ausgeworfen. 
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Da  die  Athemnoth  zanahni;  zugleich  sich  Bindegewebsemphysem 
entwickelte^  so  wurde  nach  Verlauf  einer  Stunde  unterhalb  der  Sohnflr- 
furche  die  Tracheotomie  gemacht,  die  schliesslich  nur  in  extremis 
vollendet  werden  konnte;  doch  erholte  der  Kranke  sich  bald  wieder. 
Am  nächsten  Tage  wurde  die  Wunde  erweitert.  Die  Trachea  war  zer- 
rissen, das  untere  Ende  war  stark  nach  abwärts  gesunken.  Die  Tren- 
nung ging  zwischen  Ringkuorpel  und  oberem  Trachealring  hindurch; 
jedoch  war  ein  breiter  Schleimhautlappen,  welcher  die  Vorderfläche  der 
Ringknorpelplatte  bedeckt  hatte,  an  dem  unteren  Luftröhrenende  hängen 
geblieben.  Dieser  Lappen  wurde  an  seiner  Stelle  befestigt,  die  Luft- 
röhre auch  im  Uebrigen  durch  Nähte  vereinigt.  Das  gelang  vollkommen 
bis  auf  den  vorderen  Umfang  der  Trachea,  in  welchem  ein  Defect 
die  genaue  Anpassung  der  Ränder  hinderte.  Leider  heilte  der  in  den 
Kehlkopf  hineingenähte  Schleimhautlappen  nicht  an,  weil  ein  Stflck  der 
Ringknorpelplatte  nekrotisch  wurde.  Die  Nähte  trennten  sich  infolge- 
dessen wieder,  die  Trachea  sank  herunter,  und  an  Stelle  der  Verletzung 
entwickelte  sich  eine  sehr  feste  narbige  Stenose  oberhalb  der  Stelle,  an 
welcher  die  Tracheotomiewunde  sich  befand.  Nach  vielen  vergeblichen 
Versuchen,  zum  Ziele  zu  gelangen,  wurde  schliesslich  das  Stück  der  Tra- 
chea, welches  die  Strictur  beherbergte,  in  toto  excidirt;  das  narbig  ver- 
wachsene untere  Ende  wurde  gelockert  und  mit  dem  oberen  vereinigt. 
Die  Heilung  kam  zu  Stande,  doch  nicht  völlig  ideal  insofern,  als  vorn 
eine  kleine  Luftfistel  blieb  von  der  Grösse  einer  Erbse,  die  allen  thera- 
peutischen EingriffSen  trotzte. 

2.  Die  nach  Diphtherie  entstandenen  Strictnren. 
Wenn  man  von  den  oft  recht  erheblichen  Veränderungen  im  Kehl- 
kopfe absieht,  so  bleibt  ftlr  die  Luftröhre  immer  noch  eine  Anzahl  sehr 
verschiedener  Ursachen  übrig,  welche  nicht  selten  zu  Stenosen  führen. 

a)  Die  Granulationsstenose  entsteht  ausnahmslos  nach 
Tracbeotomien ,  am  häufigsten  wohl  als  Ausdruck  des  Reizes,  welchen 
die  Canüle  ausübt.  Sie  hat  ihren  Sitz  deshalb  ausschliesslich  im 
Bereiche  der  Schnittwunde,  am  häufigsten  am  oberen  Wundwinkel, 
viel  seltener  am  unteren,  kaum  jemals  an  den  Seitenrändem.  Am 
leichtesten  entstehen  solche  Granulationsgeschwülste,  wenn  man  aus 
irgend  welchem  Grunde  gezwungen  ist,  die  Canüle  lange  liegen  zu 
lassen.  Indessen  auch  ohne  solche  Voraussetzung  können  über- 
schüssige Granulationen  sich  bilden  genau  so,  wie  dieselben  zuweilen 
bei  äusserer  Wunde  ohne  ersichtliche  Ursache  üppiger  aufischiessen« 
Hier  liegen  zweifellos  individuelle  Verschiedenheiten  in  Bezug  auf 
die  Neigung  zur  Gewebsneubildung  zu  Grunde. 

Ueber  die  Form  dieser  Neubildungen  ist  wenig  zu  sagen.  Sie 
haben  mehr  oder  weniger  Himbeerform,  sind  von  wechselnder  Grösse, 
sitzen  zuweilen  an  einem  ziemlich  langen  und  dünnen  Stiele.  Dieser 
Umstand  ermöglicht  Selbstheilung,  indem  das  Gebilde  abreisst  und 
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ausgehnstet  wird;  er  kann  aber  auch  gefährlich  werden  dadurch, 
dass  der  Tumor  in  die  Stimmritze  geschleudert  wird  und  einen  meist 
tödüich  endigenden  Stimmritzenkrampf  erzeugt.  Zuweilen  findet  sich 
ein  ganzer  Kranz  von  länger  oder  kürzer  gestielten  Granulationen. 

b)  Zweifellos  die  häufigste  Stenosenform  ist  diejenige  >  welche 
man  als  submucöse  Narbenstenose  bezeichnen  kann.  Derver- 
engemde  King  ist  von  normaler  Schleimhaut  überzogen,  nur  liegt 
dieselbe  nicht  glatt  über  der  Unterlage  gespannt,  sondern  ist,  wie 
der  Hals  eines  Tabaksbeutels,  in  Längsfalten  zusammengeschoben, 
80  dass  insbesondere  an  der  Hinterfläche  der  Luftröhre  ein  von 
Längsfurchen  durchzogener  Wulst  entsteht  Das  Narbengewebe, 
welches  diese  Wulstung  und  Faltung  der  übrigens  normalen  Schleim- 
haut erzeugt,  liegt  im  Gebiete  der  Submucosa;  hier  entsteht  eine 
starre  Narbe,  welche  mit  dem  Knorpel  und  der  die  Hinterwand  der 
Trachea  bildenden  Membran  fest  zusammenhängt  und  bei  ihrer 
Schrumpfung  den  Knorpelring,  leichter  noch  die  knorpellose  und  am 
meisten  nachgiebige  Hinterwand  der  Luftröhre  in  die  Lichtung  hinein- 
zieht. Dies  Narbengewebe  bildet  sich  als  Folge  eines  entzündlichen 
Vorganges. 

c)  Die  mucöse  Narbenstenose  gehört  nach  Diphtherie  zu 
den  sehr  seltenen  Erscheinungen,  da  diphtherische  Geschwürsprocesse 
in  der  Trachea  unter  so  schweren  Erscheinungen  zu  verlaufen  pflegen^ 
dass  sie  wohl  mit  seltenen  Ausnahmen  zum  Tode  führen. 

3.  Die  syphilitischen  Stricturen  kommen  in  jedem 
Lebensalter,  theils  infolge  congenitaler,  theils  infolge  erworbener 
Syphilis  vor.  Sie  sind  entweder  localisirt  oder  breiten  sich  über 
den  grössten  Theil  der  Trachea  und  der  Bronchien,  sowie  des  Kehl- 
kopfes aus  und  sind  im  letzteren  Falle  immer  unheilbar. 

4.  Die  Stenosen  infolge  von  Neubildungen  sind  sehr  seltene 
Vorkommnisse ;  beobachtet  wurden  bisher  Carcinome  und 
Sarkome. 

Die  Aufgaben  der  Behandlung  sind  diesen  verschiedenen  Zu- 
ständen gegenüber  ausserordentlich  mannigfaltig.  Die  dringende  Lebens- 
gefahr muss  zunächst  durch  die  Tracheotomie  abgewendet  werden. 
Von  der  so  gesetzten  Wunde  aus  wird  man  eine  Anzahl  der  Hinder- 
nisse sofort  entfernen  können.  Trifft  man  aber,  wie  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  auf  Veränderungen,  welche  nicht  leicht  zu  beseitigen  sind, 
so  beginnt  der  zweite  Act  der  Behandlung:  die  allmähliche  Erweiterung. 

Dass  man  aber  hierbei  trotz  der  beharrlichsten  Ausdauer,  trotz 
regelmässig  fortgesetzter  Dilatation  mit  Dupuis 'sehen  Bolzen,  trotz 
Schornsteincanüle  und  Einführung  von  Instrumenten  vom  Munde  her 
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und  von  der  Wände  ans  oftmals  nicht  zum  Ziele  gelangt,  ist  eine 
Erf abrang,  die  dem  Patienten  sowohl,  als  auch  dem  Arzte  schliess- 
lich die  Gednld  rauben  kann. 

Da  liegt  denn  der  Gedanke  nahe,  die  Resection  der  verengerten 
Stelle  zu  versuchen.  Vorarbeiten  auf  diesem  Gebiete  sind  in  der 
chirurgischen  Universitäts- Klinik  zu  Berlin  gemacht  worden.  ^)  Ich 
habe  nach  dieser  Bichtong  hin  unter  der  Leitung  des  Herrn  Geheim- 
rathes  Küster  verschiedene  Versuche  an  Hunden  unternommen. 
Wenn  ich  mir  nun  auch  sehr  wohl  bewusst  bin,  dass  wegen  der  viel 
complicirteren  anatomischen  Verhältnisse  die  Ausführung  beim  Men- 
schen eine  schwierigere  sein  wird,  so  lehrt  doch  die  oben  beschriebene 
Küster' sehe  Operation,  dass  die  entgegenstehenden  Hindernisse 
technisch  sehr  wohl  zu  überwinden  sind.  Hiervon  habe  ich  mich 
auch  am  menschlichen  Leichnam  überzeugt 

Ich  tbeile  die  diesbezüglichen  Versuche  in  zwei  Gruppen.    Die 

erstere  umfasst  diejenigen  Fälle,  bei  denen 

^  eine  Anzahl  von  Tracheairingen  nebst  der 

y^Jk  hinteren  Wand  in  toto  herausgenommen 

")      l^kl      ^^  wurde,  während  ich  bei  der  zweiten  Serie 

"^'^^vR  \  durch    verschiedene    Modificationen    der 

--C*"        Schnittführung  eine  Verbesserang  in  der 

Methode  angestrebt  habe. 

Es  war  nämlich  bei  den  Hunden,  die 
nach  der  ersten  Art  operirt  waren,  inso- 
^^'  ^'  fem   eine   Unbequemlichkeit  aufgetreten, 

Das  Lumen  der  Trachea  ist  durch  ^|^  ,^.  ^.  ^  ^^««  «««k  :«  ^:«-^i»^» 
einen  ringförmig  in  das  Innere     »18    StctS    CmC,    WCnU    aUCh    in    einzelnen 

hineinragenden  Narbenwulst  fast  Fällen  nur  schmale  Leiste  ringförmig  in 

7T^^-J^^UZ£:::  die  Trachea    hineinragte,    durch  welche 

durohsohnitt ,    c    ringförmiger  (ias  Lumcu  mehr  oder  minder  verschlossen 

nu"g?Ä'die'c3uSf:  wurde  (Fig.l).    Zuerst  hatten  wir  ver- 

tion  zwischen  dem  oberen  und  sucht,  nur  die  Schleimhaut  mit  feiner  Seide 

dem  unteren  Luftröhrenabschnitt     ^^    ««u«^    „«J    Ai^   i?»^^..    «««i.  i^^^^  -« 

Termitteit.  ^^  nähen  und  die  l^äden  nach  innen  zu 

knüpfen ;  doch  kamen  wir  bald  davon  ab, 
weil  einerseits  die  Schleimhaut  wegen  ihrer  geringen  Festigkeit  leicht 
riss,  andererseits  aber  auch  durch  die  Fäden  und  die  daran  haftenden 
Goagula  die  ohnehin  schon  nicht  sehr  weite  Trachea  bis  zur  Un- 
durchgängigkeit  verengert  wurde.  Durch  Anwendung  von  Gatgut, 
dessen  Knoten  an  die  Aussenseite  der  Trachea  fielen,  wurde  diesem 
Uebelstande  bis  zu  einem  gewissen  Grade  abgeholfen,  ja  ich  hatte 

1)  Die  prophylaktische  Resection  der  Trachea.  Von  J.  Gluck  und  A.  Zeller. 
Langenbeck's  Archiv  1881. 
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sogar  einzelne  recht  gnte  Resultate;  doch  wurde  allmählich  der  Wunsch 
regCi  diese  circuläre  Leiste,  welche  als  durchlöchertes  Diaphragma 
das  Lumen  mehr  oder  minder  ausfüllte,  in  zwei  Theile  zu  zerlegen, 
so  dass  sich  die  eine  Hälfte  des  Ringes  eine  Strecke  weit  oberhalb 
der  anderen  befände. 

Dieses  Ziel  sollte  durch  folgende  Schnittftthrung  erreicht  werden : 
Das  Messer  wurde  von  vom  her  nicht  im  rechten  Winkel  gegen 
die  Trachea  gesetzt,  sondern  derartig,  dass  der  Schnitt  schräg  von 
oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten  verlief.  In  einer  Entfernung 
von  fänf  Knorpeln  weiter  nach  unten  wurde  ein  zweiter  Schnitt  an- 
gelegt, dem  ersteren  parallel.  Bei  dem  so  entfernten  Stttck  ist  die 
Luftröhre  an  keiner  Stelle  in  ihrer  ganzen  Circum- 
ferenz  vorhanden;  dadurch  dass  beide  Schnitte 
schi^  von  oben  und  vom  nach  unten  und  hinten 
verlaufen,  sind  im  Ganzen  zehn  Knorpel  durch- 
schnitten worden;  doch  von  jedem  ist  nur  ein  Theil 
excidirt,  während  der  Rest  mit  den  zurückblei- 
benden Enden  der  Trachea  in  Verbindung  blieb. 
Wenn  nun  das  untere  Ende  der  Luftröhre  an  das 
obere  befestigt  wird,  verläuft  die  Nahtlinie,  die 
ja  ein  gut  Theil  länger  ist,  als  bei  der  zuerst  ge- 
übten Methode,  von  vom  und  oben  nach  hinten 
und  unten.  Dadurch  wird  auch  der  narbige,  nach 
innen  vorspringende  Wulst  über  einen  grösseren 
Theil  der  Trachea  hin  verzogen,  so  dass  die  Gefahr 
des  Verschlusses  verringert  wird  (Fig.  2). 

Trotz  der  grössten  Sorgfalt  gelang  es  indessen 
nicht  immer,  die  beiden  Schnitte  völlig  parallel  zu 
einander  zu  legen,  so  dass  die  Knorpeldurchschnitte 
heider  Enden  genau  an  einander  gepasst  hätten.  Die 
Folge  davon  war,  dass  die  durchschnittenen  Knorpel,  weil  sie  nicht 
mit  dem  entsprechenden  Stück  des  anderen  Trachealendes  zusammen 
heilen  konnten,  nach  der  einen  Seite  hin  —  sei  es  nach  aussen  oder 
nach  innen  hin  —  vorspmngen  und  dadurch  das  Resultat  nachtheilig 
beeinflussen  konnten. 

Dieser  Eventualität  halfen  wir  durch  folgende  Modification  ab: 
Der  Schnitt  wurde,  wie  es  zu  allererst  geschehen,  senkrecht  zur 
Trachea  geführt,  doch  nur  so  weit,  dass  das  Organ  zur  Hälfte  durch- 
schnitten wurde.  Darauf  erfolgte  eine  Wendung  des  Messers,  und 
der  Schnitt  wurde  im  rechten  Winkel  zu  dem  ersten  nach  unten 
geführt,  so  zwar,  dass  er  die  Trachea  in  eine  vordere   und  eine 


Fig.  2. 


paral] 
nd   ob< 


von  vom  und  oben 
nach  hinten  und  nnten 
verlaufende  Schnitte 
ist  ein  Stflck  der  Luft- 
röhre entfernt.  Die 
beiden  Schnittflftohen 
sind  einander  ge- 
nähert. 
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hintere  Hälfte  zerlegte;  naohdem  auf  diese  Weise  fünf  Knorpel  dnrch- 
schnitten  waren,  wnrde  durch  eine  abermalige  Wendung  dem  Messer 
die  ursprüngliche  Stellung  gegeben  und  nun  nach  hinten  durchge- 
schnitten. Darauf  wurde  nach  einem  Zwischenraum  von  fünf  Knorpeln 
nach  abwärts  von  dem  Beginn  des  ersten  Schnittes  ein  zweiter  an- 
gelegt, der  in  den  verschiedenen  Phasen  dem  ersten  parallel  verlief 
(Fig.  3).  Das  auf  diese  Weise  entfernte  Stück  hat  Bajonettform. 
Die  Naht  des  oberen  und  des  unteren  Stückes  lässt  sich  leicht  be- 
werkstelligen. So  vielversprechend  diese  Art  zu  operiren  zuerst  auch 
erschien,  so  haftete  ihr  doch  ein  Mangel  an.  Eines  Morgens  fand 
ich  nämlich  das  betreffende  Thier,  welches  am  Abend  vorher  wohl- 
auf gewesen  war,  todt  im  Stalle.  Die  Autopsie  ergab,  dass  die  hintere 
Nahtreihe  gehalten  und  zur  primären  Verheilung  geführt  hatte,  während 
vom  eine  allmähliche  Lockerung  eingetreten  war.  Als  nach  Liösnng 
Torn  hinten  Torn  hinten  ^®s  Ictztcu  Haltcs  das  Thicr  wciter  ath- 
^^^^^  ^^^^^  mete,  wurde  der  dem  unteren  Ende  an- 
jä^^VI^  ^3Ä!|  gehörige  vordere  Lappen  aspirirt,  legte 
L^  i        M^  sich  wie  ein  Ventil  vor  das  Lumen  der 

Trachea  und  führte  den  Tod  durch  Er- 
sticken herbei. 

Bei  der  nächsten  Operation  legte  ich, 
um  einem  derartigen  Unglück  vorzubeu- 
gen, einen  Silberdraht  an  der  vorderen 
Wand  ein.    Hierdurch  wurden  zwar  die 
J         "^^  Knorpel    an    einander    gehalten,    doch 

lockerten  sich  die  Zwischenknorpelbän- 
^'  '  ^'   '  der.   Der  dadurch  länger  und  schlotterig 

gewordene  vordere  Lappen  wurde  bei  der  Inspiration  angezogen  und 
bewirkte  den  Exitus  gleichfalls  durch  Suffocation. 

Es  musste  also  die  Bildung  des  vorderen  unteren  Lappens  ver- 
mieden werden.  Dies  gelang  sehr  einfach  dadurch,  dass  die  Schnitte 
nicht  von  oben  nach  unten,  sondern  von  unten  nach  oben  geführt 
wurden.  Es  wurde  also  nach  querer  Durchtrennung  der  halben 
Trachea  die  Schneide  des  Messers  anstatt  nach  unten  nach  oben  ge- 
wandt und  schliesslich  nach  hinten  ausgeschnitten;  dann  wurde  der 
zweite,  diesem  ersteren  in  den  verschiedenen  Stadien  parallele  Schnitt 
fünf  Knorpel  weiter  nach  oben  hin  angelegt  (Fig.  4).  Das  Stück, 
welches  entfernt  wird,  hat  gleichfalls  Bajonettform,  doch  hängt  in 
diesem  Falle  der  vordere  Lappen  an  dem  oberen  Trachealende; 
und  falls  die  Naht  nachlässt,  was  ich  übrigens  nicht  wieder  gesehen 
habe,  wird  das  untere  Ende  einfach  hinabsinken ;  eine  Ventilbildung 
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ist  ansgeschlosseo,  und  die  Athmnng  wird  dnrch  die  Oeffnung  des 
unteren  Endes  von  Statten  gehen  können. 

leh  komme  nun  zur  Mittheilnng  der  einzelnen  Operations-,  Wand- 
Verlaufs-  uid  Sectionsbericbte.  Sämmtliche  Hunde  wurden  stets  in 
gleicher  Weise  vorbereitet.  Nachdem  die  vordere  Halsgegend  in  hin- 
reichender Ausdehnung  rasirt  und  das  Operationsfeld  desinficirt  war, 
wurde  der  Hatatschnitt  in  der  vorderen  Mittellinie  vom  Bingknorpel 
bis  fast  zur  Drosselgrube  herabgefUhrt  Es  gelingt  unschwer,  die 
Trachea  in  grosser  Ausdehnung  freizulegen,  da  die  Glandula  thyre- 
oidea  beim  Hunde  nicht  als  einheitliches  Organ  auf  der  Luftröhre 
lagert,  sondern  in  zwei  Drüsen  getheilt  beiderseits  neben  derselben. 

Es  wurde  stets  die  Morphium- Aethemarkose  angewendet  und  zwar 
so,  dass  je  nach  der  Grösse  des  Hundes  0,05—0,1  Grm.  salz- 
sanres  Morphium  zehn  Minuten  vor  der  Darreichung  des  Aethers 
subcutan  injicirt  wurden.  Der  Verlauf  der  Narkose  war  stets  glatt. 
Ein  einziges  Mal  war  ich  gezwungen,  eine  halbe  Stunde  lang  künst- 
liche Athmung  in  Anwendung  zu  bringen,  weil  die  Respiration  bei 
kräftiger  Herzthätigkeit  aussetzte.  Das  Thier  erholte  sich  dann 
wieder. 

Zu  Beginn  der  Versuche  machte  ich  vor  der  Besection  die 
Tracheotomie  unterhalb  der  Operationsstelle,  um  durch  eine  Ver- 
stopfung der  Luftröhre  nach  Art  der  Hahn 'sehen  Tamponade  das 
Herabfliessen  von  Blut  zu  verhindern.  Es  stellte  sich  bald  heraus, 
dass  diese  Vorsichtsmaassregel,  als  überflüssig,  unterlassen  werden 
konnte.  Die  Blutung  war  stets  sehr  leicht  zu  beherrschen  und  nie- 
mals störend. 

I.Versuch  am  lO.December  1892.  Tracheotomie.  Luftröhrentam- 
ponade.  Besection  von  drei  Trachealringen.  LSlnge  des  herausgeschnittenen 
Stückes  im  oontrahirten  Zustande  14,  anseinandergezogen  20  Mm.  Ver- 
nähung  der  beiden  Trachealenden  durch  Seidenknopfnähte,  deren  Knoten 
in  das  Luftröhrenlnmen  hineinfallen.  Fortlaufende  Naht  der  Tracheo- 
tomiewunde.     Verband. 

Am  Tage  nach  der  Operation  befand  sich  das  Thier  in  eiuem 
schlechten  Zustande,  nahm  wenig  Nahrung,  erbrach  viel;  Athemnoth 
stellte  sich  ein.  In  der  nächsten  Zeit  besserte  sich  das  Befinden  etwas; 
am  23.  December  war  vollständige  Heilung  der  Wunden  eingetreten. 
Am  30.  December  trat  geringe  Athemnoth  auf,  die  sich  im  Laufe  des 
Tages  zusehends  derartig  steigerte,  dass  ich  mich  zur  AusfdhruDg  der 
Tracheotomie  genöthigt  sah.  Darauf  beruhigte  sich  das  Thier  wieder, 
nahm  auch  fleissig  Nahrung.    Des  anderen  Tages  fand  ich  es  todt  im  Stalle. 

Die  Section  ergab  snbpleurales  und  interstitielles  Lungenemphysem, 
grosse  Luftblasen  in  dem  lockeren  Halsbindegewebe  bis  herauf  zum 
Kieferwinkel,  ebenso  im  vorderen   und   hinteren  Mediastinum  bis  zum 
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Diaphragma.  Beide  LuDgen  waren  fast  Inftleer.  An  der  Stelle  der 
Resection  fand  sich  eine^  die  ganze  Trachea  umgreifende,  ringfSrmige, 
narbige  Einschnflrang.  Dieselbe  ragte  in  das  Innere  als  circnläres  Dia- 
phragma hinein  y  das  in  seiner  Mitte  eine  für  eine  dicke  Sonde  eben 
durchgängige  Oeffnung  trug.  Diese  Falte  war  von  glatter  Schleimhaut 
tiberkleidet.     Die  erste  Tracheotomiewunde  war  glatt  verheilt. 

Das  Tbier  war  also  erstickt.  Da  die  Passage  durch  die  Tracbeo- 
tomiecanttle  vollständig  frei  war,  nehme  ich  an,  dass  sich  eine  der 
dicken  Hautfalten  (es  bandelte  sich  um  einen  Mops)  vor  die  Canttlen- 
Öffnung  gelegt  hatte,  und  dass  hierdurch  der  Exitus,  der  auf  diese 
Weise  als  zufälliges  Unglück  aufzufassen  ist,  berbeigeftthrt  wurde. 

2.  Versuch.  Am  19.  December  1892  wurde  bei  einem  mittel- 
grossen Hunde  die  Trachea  freigelegt,  und  darauf  die  ganze  Wunde  mit 
dem  Thermokauter  kräftig  verschorft.  Es  sollte  durch  dieses  Verfahren 
eine  narbige  Verwachsung  der  Luftröhre  mit  den  anliegenden  Theilen 
berbeigeftthrt  werden,  um  möglichst  die  Verhältnisse  künstlich  hervor- 
zurufen, wie  sie  sich  bei  einem  Menschen  vorfinden  würden,  an  dem  die- 
selbe Operation  vorzunehmen  wäre. 

Am  21.  Januar  1893  wurde  darauf  der  erste  Versuch  wiederholt» 
Die  Loslösnng  der  narbig  verwachsenen  Trachea  gelang  ohne  besondere 
Mtihe.    Die  äussere  Wunde  wurde  tamponirt. 

Nach  Verlauf  von  acht  Tagen  mussten  in  die  vordere  Wand  der 
Luftröhre  einige  Nähte  nachgelegt  werden,  da  hier  die  Wundränder  aus- 
einandergewichen waren.     Als  Material  wurde  Seide  verwandt 

Nach  weiteren  14  Tagen  war  Heilung  eingetreten  bis  auf  eine  kleine 
Fistel,  durch  welche  die  Sonde  nicht  in  die  Trachea  gelaugte. 

Am  29.  März,  fast  zehn  Wochen  nach  der  Resection,  wurde  folgen- 
der Befund  aufgenommen :  Das  Tbier  befindet  sich  in  gutem  Ernährungs- 
zustände. Es  bellt  mit  lauter  Stimme«  Am  Halse,  etwa  in  der  Mitte 
der  äusseren  Narbe,  befindet  sich  eine,  für  eine  dicke  Sonde  durch- 
gängige Fistel,  die  mit  dem  Luftröhrenlumen  communicirt.  Beim  Ver- 
schluss dieser  Fistel  geht  die  Athmnng  zwar  etwas  schwerer  und  ange- 
strengter, doch  ohne  besondere  Mtihe  von  statten. 

Das  Tbier,  ein  kräftiger  Teckel,  wird  vermittels  Chloroform  getödtet. 
Autopsie:  Unter  dem  zweiten  Trachealknorpel  ist  eine  drculäre,  nach 
innen  vorspringende  Leiste,  die  das  Lumen  indess  nur  so  weit  verschliesst, 
dass  etwa  noch  der  Kiel  einer  dicken  Gänsefeder  passiren  kann.  Der 
Ring  ist  an  keiner  Stelle  unterbrochen.  An  seinem  vordersten  Theil  liegt 
ein  Seidenfaden.  Derselbe  ist  nicht  eingeheilt,  sondern  seine  Enden  liegen 
in  einem  Kanal,  der  mit  der  äusseren  Halsfistel  communicirt. 

3.  Versuch.  Am  3.  Juni  1893  wurden  bei  einem  mittelgrossen 
Hunde  wiederum  vier  Trachealknorpel  ringförmig  entfernt.  Die  hintere 
Luftröhrenwand  wurde  mit  Catgnt  genäht,  vorn  wurde  Seide  verwandt. 
Die  äussere  Wunde  blieb  offen,  aus  ihr  wurden  die  SeidenfKden  heraus- 
geleitet. Verband.  Am  19.  Juni,  nachdem  die  äussere  Wunde  seit 
mehreren  Tagen  verheilt  war,  stellte  sich  allmählich  Athenmoth  ein,  die 
nach  und   nach  derartig  zunahm,   dass  am  21.  Juni  nur  durch  die  Tra- 
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cheotomie  der  drohende  Erstickungstod  abgewandt  werden  konnte.  Der 
Schnitt,  welcher  die  Trachea  eröffnete^  wurde  so  angelegt,  dass  er  einen 
Ueberblick  über  die  Stelle  der  früheren  Operation  gestattete.  Auch  dies- 
mal fand  sich  wieder  der  nach  innen  vorspringende  Ring,  welcher  eine 
dflnne  Sonde  kaum  passiren  Hess.  Diese  Leiste  kerbte  ich  mit  einem 
geknöpften  Messer  ein;  darauf  dilatirte  ich  weiter  mit  dem  Dupuis- 
schen  Bolzen,  und  schliesslich  wurde  eine  Schornsteincanüle  eingelegt. 
Nach  Verlauf  von  zehn  Tagen  konnte  die  letztere  entfernt  werden.  Doch 
nach  kurzer  Zeit  stellten  sich  die  früheren  beängstigenden  Zustande  wieder 
ein,  die  eine  abermalige  Einführung  nothwendig  machten.  Die  abwech- 
selnde Besserung  und  Verschlimmerung  wiederholten  sich  fünfmal,  bis 
ich  mich  schliesslich  entschloss,  die  narbige  Stenose  aus  der  Luftröhre 
zu  excidiren  und  wiederum  von  vorn  anzufangen.  Als  der  letzte  Faden 
in  die  Trachea  gelegt  war,  trat  wiederum  Athemnoth  ein,  und  ich  tödtete 
das  Thier  sofort  auf  dem  Operationstische,  um  den  Grund  hierfür  zu  er- 
fahren. Durch  die  Autopsie  wurde  wiederum  die  ringförmige  Leiste 
constatirt;  ausserdem  hatten  sich  an  die  Fäden  Blutgerinnsel  gesetzt^ 
durch  welche  das  schon  stark  verengte  Rohr  völlig  verschlossen  wurde. 

4.  Versuch.  Am  21.  August  1893  wurde  die  nämliche  Operation 
an  einem  Hunde  von  derselben  Grösse  gemacht.  Als  Nähmaterial  wurde 
nur  Seide  gebraucht,  und  zwar  wurde  so  geknüpft,  dass  die  Knoten  in 
das  Lumen  der  Trachea  hineinfielen.  Tamponade  der  äusseren  Wunde. 
Nach  14  Tagen  war  Heilung  eingetreten,  irgend  welche  Störungen  in 
der  Respiration  bestanden  nicht. 

Als  bis  zum  24.  November,  also  ein  Vierte^ahr  nach  der  Operation, 
eine  Aenderung  im  Befinden  nicht  eingetreten  war,  wurde  das  Thier  ge- 
tödtet,  denn  es  war  nicht  anzunehmen,  dass  nun  noch  eine  narbige  Con- 
tractur  irgend  welcher  Art  eintreten  würde. 

Die  Autopsie  ergab  den  Erwartungen  entsprechend  ein  recht 
günstiges  Resultat.  Verwachsungen  zwischen  der  Trachea  und  den  ihr 
anliegenden  Theilen  bestanden  nicht.  Der  narbige  Ring  im  Luftröhren- 
Innern  war  kaum  angedeutet.  Von  den  bei  der  Operation  gebrauchten 
SeidenAden  war  nichts  mehr  vorhanden. 

5.  Versuch.  Dieselbe  Operation,  wie  soeben  beschrieben,  nur  wurde 
diesmal  anstatt  der  Seide  als  Nähmaterial  Catgut  verwendet.  Der  Erfolg 
war  gleichfalls  recht  günstig  zu  nennen. 

6.  Versuch.  Am  15.  Januar  1894  wird  nach  typischer  Freilegung 
der  Trachea  das  Messer  im  4.  Zwischenknorpelraum  eingesetzt  und  schräg 
nach  hinten  und  unten  durchgeführt,  so  dass  im  Ganzen  fünf  Tracheal- 
knorpel  durchschnitten  werden.  Fünf  Tracheairinge  unterhalb  des  ersten 
Messeransatzes  wiederum  Beginn  eines  Schnittes,  der  dem  ersteren  pa- 
rallel geführt  wird.  Naht  mit  Catgut.  Die  Knoten  werden  an  die 
äussere  Seite  der  Trachea  verlegt.  Tamponade  der  äusseren  Wunde. 
Verband. 

Zwei  Tage  nach  der  Operation  bekommt  das  Thier  Athemnoth.  Die 
Inspection  der  Wunde  zeigt,  dass  die  obersten  vorderen  Nähte  sich  ge- 
löst haben,  wodurch  ein  Freiwerden  der  schmalen  oberen  Zunge  des 
unteren  Trachealendes  bedingt  wurde,  welche  nun  nach  innen  fiel  und 
bei  jeder  Inspiration  als  Ventil  wirkte.    Durch  Ersatz  des  gelösten  Fadens 
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wnrde  die  Athemnoth  alsbald  gehoben.  Am  anderen  Morgen  warde  das 
Thier  todt  im  Stalle  aufgefunden.  Der  am  vorhergehenden  Tage  gelegte 
Faden  hatte  durchgeschnitten,  und  so  waren  die  fflr  das  Ersticken  gün- 
stigen Momente  wiederhergestellt  worden.  Das  Thier  war  der  SufTo- 
cation  erlegen. 

7.  Versuch.  Am  Tage  nachdem  der  Hund  des  6.  Versuches  ge- 
storben war,  machte  ich  dieselbe  Operation  nochmals  und  befestigte  den 
Lappen  des  unteren  Trachealendes  vermittels  einiger  Silberdrähte  an  dem 
oberen.  Wenige  Tage  nach  dem  Eingriff  trat  so  hochgradige  Athem- 
noth ein  9  dass  das  leidende  Thier  von  einem  Diener,  der  sich  keinen 
anderen  Rath  wusste,  in  meiner  Abwesenheit  getödtet  wurde. 

Die  Section  ergab,  dass  die  Silberdrähte  zwar  die  beiden  Knorpel 
fest  an  einander  gehalten  hatten,  dass  aber  das  Zwischenknorpelgewebe 
gelockert  war;  hierdurch  war  der  untere  Lappen  schlotterig  geworden 
und  gegen  das  Lumen  hin  aspirirt  So  wurde  die  Trachea  bei  jeder 
Inspiration  nahezu  verschlossen,  und  dies  war  der  Grund  der  hochgra- 
digen Athemnoth. 

8.  Versuch.  Am  20.  Januar  1894  wurde  die  Trachea  in  folgender 
Weise  resecirt:  Der  Raum  zwischen  zweitem  und  drittem  Trachealring 
wird  bis  zur  Mitte  hin  durchtrennt.  Von  hier  aus  geht  ein  Schnitt  im 
rechten  Winkel  senkrecht  nach  unten  durch  vier  Knorpel;  schliesslich 
wird  nach  hinten  hin  ausgeschnitten.  Genau  derselbe  Schnitt  wird  noch- 
mals ausgeführt,  doch  so,  dass  er  zwischen  dem  sechsten  und  siebenten 
Knorpel  beginnt  und  dementsprechend  vier  Ringe  tiefer  endigt.  Dadurch 
wird  ein  Stück  entfernt,  welches  auf  dem  Durchschnitt  Bajonettform  hat. 
Schliesslich  werden  die  entsprechenden  Punkte  der  beiden  Trachealenden 
vermittelst  Catgut  mit  einander  vernäht.   Tamponade  der  äusseren  Wunde. 

Die  Heilung  erfolgt  prompt.  In  der  Folgezeit  waren  dem  Thiere 
irgend  welche  Krankheitserscheinungen  nicht  anzumerken.  Am  5.  April 
wurde  es  getödtet.  Die  Section  ergab,  dass  die  beiden  Trachealenden 
bindegewebig  mit  einander  verwachsen  waren.  Eine  geringe  Stenose  be- 
stand zwar,  doch  lag  der  vordere  Theil  derselben  gut  einen  Centimeter 
höher,  als  der  hintere;  an  dem  letzteren  war  eine  Erhabenheit  kaum 
angedeutet.  Die  Verbindungslinien  zwischen  diesen  beiden  Falten  waren 
als  glatte,  mit  Schleimhaut  überzogene  Streifen  erkennbar. 

9.  Versuch.  Am  4.  Mai  wurde  bei  einem  Dachshunde  von  mitt- 
lerer Grösse  der  achte  Versuch  mit  folgender  Modification  wiederholt: 
Das  herausgeschnittene  Stück  hatte  gleichfalls  Bajonettform,  doch  wurde 
diesmal  der  Schnitt  an  dem  vom  Kehlkopf  entfernt  anzulegenden  Wund- 
rande begonnen,  darauf  nach  oben  geleitet  und  schliesslich  nach  hinten 
durchgeführt.  Der  zweite  Schnitt  begann  vier  Trachealknorpel  nach 
oben  vom  Beginn  des  ersten.  Dadurch  wurde  am  oberen  Ende  ein  vor- 
derer und  am  unteren  Ende  ein  hinterer  Lappen  erzielt.  Diese  Modi- 
fication  bezweckte,  die  aus  dem  sechsten  Versuche  gezogene  Erfahrung 
zu  verwerthen ;  d.  h.  es  sollte,  wenn  die  Trachealnaht  zufällig  nicht  halten 
würde,  der  vorderen  Klappe  des  unteren  Endes  nicht  die  Möglichkeit 
gegeben  sein,  sich  bei  der  Inspiration  vor  das  Lumen  zu  legen.  Zur  Naht 
wurde  Catgut  benutzt;  geknüpft  wurde  nach  aussen;  ganz  vorn  wurde 
ein  Silberdraht  eingelegt.    Als  derselbe  drei  Tage   nach  der  Operation 
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entfernt  werden  sollte,  war  die  ganze  Wände  schon  so  fest  verklebt, 
dass  ich  von  der  Heransnahme  absah. 

Eine  Störung  im  Wnndverlanf  oder  eine  Behinderung  der  Athmnng 
trat  nicht  ein.  Der  Hand  war  völlig  wohl,  frass  ^t,  bellte  mit  lauter 
Stimme  und  bekundete  durch  sein  ganzes  Gebahren^  dass  er  sich  nicht 
im  Geringsten  krank  fllhlte. 

Am  13.  Juli  Tod  durch  Oloroform.  Herausnahme  der  Trachea;  vom 
fast  in  der  Hitte  tritt  der  bindegewebig  völlig  abgekapselte  Draht  in 
die  Erscheinung.  Es  besteht  an  der  Hinterwand  eine  in  das  Lumen 
hineinragende,  nur  eben  angedeutete  Leiste.  Vorn,  einen  Centimeter 
tiefer,  ist  ein  kaum  nennenswerther  kleiner  Vorsprung.  Die  Lichtung, 
welche  bleibt,  ist  so  weit,  dass  ein  dicker  Bleistift  mit  Leichtigkeit  hin- 
durchgefUhrt  werden  kann. 

Diese  Versnobe  zeigen  in  ihrer  fortlaufenden  allm&hlichen  Ver- 
besserung, dass  dnrch  Technik  und  Methode  ein  gutes  Besultat  bei 
der  Resection  der  Trachea  zu  erzielen  ist.  Wenn  nun  auch  beim 
Menschen  auf  der  einen  Seite  die  anatomischen  Verhältnisse  die 
Operation  erschweren,  so  ist  andererseits  doch  auch  die  kindliche 
Lufröhre  schon  so  bedeutend  viel  weiter,  als  die  der  verwendeten 
Hunde,  dass  hierdurch  diese  Schwierigkeiten  reichlich  compensirt 
werden. 

Die  Resultate  meiner  Versuche  kann  ich  kurz  in  folgende  Sätze 
zusammenfassen: 

1.  Gewisse  Stricturen  der  menschlichen  Luftröhre 
lassen  sich  nur  durch  Excision  der  verengten  Stelle  be- 
seitigen. 

2.  Diese  Excision  erfolgt  am  zweckmässigsten  der- 
artig, dass  nicht  ein  ringförmiges  Stttck  der  Trachea 
entfernt  wird,  sondern  dass  der  resecirten  Partie  ein^ 
Bajonettform  gegeben  wird. 

3.  Durch  die  Entfernung  eines  solchen  bajonettför- 
migen  Stückes  wird  die  spätere  Narbe  in  einen  oberen 
hinteren  und  einen  unteren  vorderen  Theil  derartig 
zerlegt,  dass  die  Bildung  eines  ringförmigen,  in  die 
Trachea  hineinragenden,  durchlöcherten  Diaphragmas 
verhindert  wird. 

4.  Eine  prophylaktische  Tracheotomie  ist  nicht  er- 
forderlich. 

Während  ich  mit  meinen  Experimenten  beschäftigt  war,  stellte 
im  vorigen  Jahre  auf  dem  22.  Gongress  Schimmelbusch  zwei 
Kinder  vor,  bei  denen  der  durch  Excision  der  narbig  verengerten 
Stelle  hervorgebrachte  Defect  in  der  Luftröhre  durch  einen  Haut- 
periostknochenlappen  von  der  Brnstwand   her  gedeckt  worden  ist. 

Dentoehe  Zeitschrift  f.  Chiriirgie.  XL.  Bd.  It 
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Das  Resultat  war  ein  sehr  gutes.  Allein  schon  damals  erhob  Herr 
Oeheimrath  Küster  das  Bedenken,  es  könnten  durch  diese  osteo- 
plastische Operation  am  Halse  und  an  der  Brust  entstellende  Narben 
gesetzt  werden,  die  beim  weiblichen  Geschlechte  wenigstens  ins  Ge- 
wicht fallen  mttssten.  Und  da  nun  das  definitive  Resultat  unserer 
Versuche  ein  sehr  gutes  ist,  glaube  ich,  dass  die  beiden  Methoden 
nicht  mit  einander  concurriren,  sondern  sich  gegenseitig  ergänzen 
sollen. 

Bei  Stenosen,  die  mit  grossen  vorderen  Trachealdefecten  ein- 
hergehen, wo  jedoch  die  hintere  Wand  erhalten  ist,  ist  das  Ver- 
fahren nach  Schimmelbusch  indicirt.  Wenn  aber  bei  einer  in 
ihrer  Continuität  erhaltenen  Trachea  eine  kurze,  narbige  Stenose 
vorhanden  ist,  die  jeder  anderen  Behandlung  trotzt,  so  ist  in  der 
Resection  das  einzige  in  Betracht  kommende  Operationsverfahren 
zu  suchen. 


V. 
Protozoen  in  einem  Leberabscess. 

Von 

Dr.  S'rita  Berndt  *) 

in  Strmlsnnd. 

(Mit  2  Abbfldangen.) 

Die  Beobachtung,  die  ich  im  Folgenden  mittheilen  will,  kann 
nicht  Anspruch  darauf  machen,  für  oder  gegen  die  pathogene  Be- 
deutung gewisser  Protozoen  irgendwie  beweisend  zu  sein.  Abge- 
sehen davon,  dass  ein  einzehier  Fall  im  Allgemeinen  überhaupt  nicht 
zur  Entscheidung  so  wichtiger  Fragen  ausreicht,  fällt  hier  noch  be- 
sonders ins  Gewicht,  dass  z.  B.  die  ausgedehnten,  auf  grossem  Mate- 
rial fussenden  Arbeiten  von  Eartulis  über  Dysenterie  nicht  im 
Stande  gewesen  sind,  seine  Ansicht  von  der  Pathogenität  der  Dysen- 
terieamOben  ausser  Zweifel  zu  stellen.  Seine  Züchtungs-  und  In- 
fectionsyersuche  mit  denselben  sind,  wie  Schuberg 2)  in  seiner 
kritischen  Arbeit  bemerkt,  durchaus  nicht  beweisend,  weil  er  nicht 
mit  Beinculturen  arbeitete.  Andererseits  erklärt  sich  das  massen- 
hafte Vorkommen  der  Amöben  bei  Dysenterie  nach  Schuberg  leicht 
aus  den  günstigen  Emährungsbedingungen,  die  die  Thierchen  bei 
dieser  Krankheit  finden.  Femer  sind  auch  bei  anderen  Darmkrank- 
heiten, wie  Cholera,  Typhus,  chron.  Proctitis  und  Diarrhoe,  von 
verschiedenen  Forschem  (Lewis,  Cunningham,  Bizzozero, 
Grassi)  Amöben  gefunden  worden,  ganz  abgesehen  von  dem  — 
wie  es  scheint  —  regelmässigen  Vorkommen  derselben  beim  gesun- 
den Menschen  (Schuberg).  Hiemach  erscheint  es  näherliegend, 
dass  die  Amöben  bei  Krankheiten  des  Darmtractus  und  deren  Compli- 
cationen  mehr  die  Rolle  von  zufälligen  Begleitern  spielen,  als  die 
von  ICrankheitserregem. 

1)  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  im  Aerzteverein  des  Regierungsbezirks 
StralBond  am  12.  November  1893. 

2)  Die  parasitischen  Amöben  des  menschlichen  Darmes.  Gentralbl.  f.  Bacte- 
riologie  n.  Parasitenkonde.  Bd.  XIII. 

n* 
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Dagegen  sprechen  2  Mittheilangen  ans  nenester  Zeit  auf  den 
ersten  Blick  wieder  flir  die  pathogene  Bedeatnng  der  Amöben. 
Nasse  I)  spricht  diese  Behaoptung  nicht  direct  ans,  sondern  sagt 
vielmehr  vorsichtig:  „Ob  sie  wirklich  die  Erreger  der  Dysenterie 
nnd  der  Lebernekrosen  resp.  Leberabscesse  sind,  kann  ich  natürlich 
ans  einem  einzelnen  Falle  nicht  bestimmen. .  .  .  Wahrscheinlich  er- 
schemt  es  mir  allerdings. "  Wenn  man  die  sorgfältige  Arbeit  von  Nasse 
liest,  so  kann  man  sich  allerdings  des  Eindrucks  nicht  erwehren, 
als  ob  die  AmOben  in  seinem  Falle  wirklich  eine  gewisse  ätiologische 
Bolle  gespielt  haben.  Namentlich  das  Vorkommen  derselben  in  dem 
scheinbar  gesunden  Gewebe  in  der  Umgebung  der  HautgangriUi  sowie 
in  Blut-  und  Lympbgefässen  ist  entschieden  beachtenswerth.  Einen 
sicheren  Schluss  lässt  jedoch  der  Fall,  wie  Nasse  selbst  bemerkt, 
nicht  zu.  Nur  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  Nasse  ausdrücklich 
sagt:  n  Eitererregend  scheinen  die  Amöben  nicht  zu  wirken.^ 

Die  zweite  Mittheiluug  stammt  von  Posner.^)  Er  fand  Amöben 
im  Urin  bei  Hämaturie,  die  anfallsweise  bei  demselben  Patienten 
fünfmal  in  gewissen  Zwischenräumen  auftrat.  Jeder  Anfall  war  be- 
gleitet von  Schüttelfrost  und  dem  Auftreten  von  massenhaften  Amöben 
im  Harn,  die  nach  dem  Anfall  wieder  verschwanden.  Posner  be- 
zeichnet es  als  wohl  zweifellos,  dass  die  Amöben  mit  der  Erkrankung 
in  einem  ursächlichen  Zusammenhang  stehen;  ich  kann  natürlich 
über  die  Sache  kein  definitives  Urtheil  fällen,  möchte  aber  doch  be- 
merken, dass  der  Fall  ganz  den  Eindruck  einer  durch  acute  Infection 
(durch  Bacterien)  hervorgerufenen  hämorrhagischen  Nephritis  macht. 
E»  würde  dann  das  massenhafte  Auftreten  der  Amöben,  ebenso  wie 
bei  der  Dysenterie,  durch  die  günstigen  Emährungsbedingungen 
(zahlreiche  weisse  und  rothe  Blutkörperchen)  zu  erklären  sein. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  nimmt  insofern  eine  gewisse  Son- 
derstellung ein,  als  die  dabei  beobachteten  Protozoen  nur  zum  Theil 
sich  als  Amöben  bezeichnen  lassen.  Ein  anderer  Theil  stimmt  mit  den 
bisherigen  Beschreibungen  der  Amöben  nicht  recht  überein,  zeigt  viel- 
mehr eine  gewisse  höhere  Organisation.    Der  Fall  ist  folgender: 

Frau  H.,  39  Jahre  alt,  aus  Stralsund,  machte  vor  einigen  Wochen 
nach  Aussage  ihres  Hausarztes  einen  leichten  Typhus  durch.  Sie  fieberte 
nur  etwa  10  Tage,  von  da  hatte  sie  keine  Temperatarsteigerung  mehr 
und  befand  sich  völlig  wohl.  Dieses  Wohlbefinden  dauerde  etwa  8  Tage. 
Da  bekam  sie  plötzlich  Abends   einen   heftigen  Schüttelfrost  mit  hohem 


i)  Ueber  einen  Amöbenbefimd  bei  Leberabscessen  u.  s.  w.   Archiv  fOr  kli- 
nische Chirurgie.   Bd.  XXXXIII,  3.  8.40. 

2)  üeber  Amöben  im  Harn.   Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  28.  1893. 


Protozoen  in  einem  Leberabscess.  165 

Fieber  und  Stichen  in  der  rechten  Sdte.  Die  SchtltteUrdste  wiederholten 
sieb,  nnd  nach  einigen  Tagen  konnte  der  Hansarzt  eine  Dämpfung  Aber 
den  unteren  Partien  der  rechten  Longe  nachweisen,  die  für  ein  Pleura- 
exsudat angesprochen  wurde.  Da  die  Frau  von  Tag  zu  Tag  elender 
wurde,  und  das  Fieber  seinen  gleich  anfangs  remittirenden  Charakter 
beibehielt,  so  machte  der  Hausarzt  die  Patientin  auf  die  Möglichkeit 
einer  eventuell  nothwendig  werdenden  Operation  gefasst.  Bei  einer  zu 
diesem  Zwecke  vorgenommenen  Untersuchung  (22.  October  1892)  konnte 
ich  folgenden  Status  aufnehmen: 

Status.  Blasse,  schwächliche  Frau.  Temperatur  Abends  39,3  (Mor- 
gens annähernd  fieberfrei).  Leberdämpfung  vom  in  der  Mamillarlinie 
14  Gm.  breit;  absolute  Dämpfung  beginnt  vom  am  oberen  Ende  der 
5.  Rippe,  reicht  (in  der  Mamillarlinie)  bis  zum  Rippenbogen,  in  der  Mittel- 
linie bis  3  Finger  breit  aber  den  NabeL  Die  Lebergegend  erscheint 
vorgewölbt  und  ist  auf  Drack  schmerzhaft.  Die  Haut  zeigt  im  ganzen 
Bereiche  der  Leberdämpfung  eine  teigige  Schwellung.  Icterus  nicht  vor- 
handen. —  Hinten  beginnt  die  absolute  Dämpfung  in  der  Höhe  des  Dorn- 
fortsatzes des  11.  Brustwirbels.  Der  Dämpfungsbezirk  wird  also  nach 
oben  von  einer  Linie  begrenzt,  die  vom  Dorafortsatz  des  11.  Brustwirbels 
nach  dem  oberen  Rande  der  5.  Rippe  in  der  Mamillarlinie  gezogen  ist. 
—  Untere  (normale)  Lungengrenze  links  nur  3Vs  Cm.  tiefer  als  oberer 
Rand  der  Dämpfung  rechts.  Man  hört  über  beiden  Lungen  (rechts  unten 
hinten  etwas  schwächer)  reines  Vesiculärathmen.  Beim  Aufrichten  der 
Patientin  keine  Verschiebung  der  Lebergrenze.  —  Punction  unterhalb  der 
11.  Rippe  hinten  ergiebt  Eiter. 

Diagnose:  Subphrenischer  Abscess. 

Operation  (24.  October  1892).  In  Narkose  Resection  eines  6  Gm. 
langen  Stflckes  der  10.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie.  Das  Zwerch- 
fell ist  nicht  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen.  Man  sieht  nach  Er- 
öffnung der  letzteren  dasselbe  von  glänzender  Pleura  bedeckt,  in  der 
Wunde  auf-  und  absteigen.  Eine  4  Cm.  lange  Ineision  in  dasselbe  fördert 
etwa  1  Vs  Litor  eines  grünlichen,  enorm  stinkenden  Eiters  zu  Tage.  Der 
eingeführte  Finger  gelangt  in  eine  grosse  Höhle,  deren  seitliche  und 
untere  Wandungen  aus  körnigem,  bröckligen  Lebergewebe  bestehen. 
Nach  oben  fühlt  man  das  Zwerchfell,  nach  vom  ist  das  Ende  der  Höhle 
weder  mit  dem  Finger,  noch  mit  einer  langen  Kornzange  zu  erreichen. 
Einführung  zweier  dicker  Drains  in  die  Zwerehfellwnnde,  Umstopfung  der- 
selben mit  Jodoformgaze,  trockener  Verband.  Lagerung  im  Bett  ganz 
flach,  um  den  Abfluss  des  Eiters  zu  erleichtern;  Fussende  des  Bettes 
etwas  erhöht.  Durch  einige  Aetheri^jectionen  wurde  der  Puls,  der  durch 
den  plötzlich  entstandenen  rechtsseitigen  Pneumothorax  etwas  schwach 
geworden  war,  wieder  krilftiger. 

Aus  dem  weiteren  Verlaufe  ist  nur  noch  zn  erwähnen,  dass  von 
Seiten  der  Pleura  keine  Reaction  erfolgte. 

Mitte  December  wurde  ein  zweiter,  kleinerer  Abscess  (2 — 3  Esslöffel 
voll  Eiter)  in  der  Linea  alba  eröffnet,  der  jedoch  nur  als  Theil  der  grossen 
Abscesshöhle  aufzufassen  ist,  der  durch  Granulationen  von  der  Haupt- 
höhle abgeschlossen  worden  war.  Sonst  verlief  die  Heilung  ungestört; 
die  anfangs  sehr  reichliche  Secretion  wurde  nach  und  nach  geringer,  am 
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22.  März  1893  wurde  Patieiitin  geheilt  entlassen.  (Bei  der  Vorstellang 
im  Aerzteverein  am  12.  November  1893  präsentirte  sie  sieh  als  eine 
gesunde;  blflhende  Frau). 

Bevor  ich  den  mikroskopischen  Befand  schildere,  möchte  ich 
noch  aof  einige  Eigenthümlichkeiten  des  Falles  aufmerksam  machen. 

Zunächst  sind  Leberabsoesse  nach  Typhus  an  und  fElr  sich  ein 
seltenes  Vorkommniss.  Eine  genaue  Schilderung  und  Zusammen- 
stellung derselben  verdanken  wir  RombergJ)  Er  nennt  3  Mög- 
lichkeiten für  ihre  Entstehung: 

1)  Typhöse  UIcerationen  der  Gallenwege. 

2)  Eitrige  Pylephiebitis  im  Anschluss  an  die  Darmaffection. 

3)  Pyämische  Infection  von  einem  anderen  Punkte  des  Körpers 
aus  (also  von  einem  anderen  Typhusabscess). 

Ftir  1)  ftthrtBomberg  nur  ein  Beispiel  an.  2)  Die  Zweige  des 
Duct.  hepat.  gingen  dabei  in  grosse,  mit  gallig-eitrigem  Inhalt  ge- 
filllte  Höhlen  über.  Die  meisten  Fälle  liefert  der  2)  Modus,  bei 
dem  septische  Thromben  in  die  Verästelungen  der  Pfortader  geschwemmt 
werden  und  zahlreiche,  meist  kleine  Abscesse  bilden.  Für  3)  liegen 
ebenfalls  einige  Beispiele  vor.  Der  primäre  Eiterherd  fand  sich 
dabei  in  verschiedenen  Organen  (z.  B.  Parotis,  Kehlkopf  (Perichon- 
dritis  laryngea),  Finger-  und  Ellbogen,  Thenar).  Alle  von  Rom  berg 
angeführten  Beobachtungen  haben  jedoch  das  Gemeinsame,  dass  es 
zur  Bildung  zahlreicher  oder  wenigstens  mehrerer  Abscesse  gekommen 
war,  wie  das  ja  auch  nach  der  Art  der  Infection  von  vornherein 
das  Wahrscheinliche  und  Gewöhnliche  ist. 

Im  Gegensatz  dazu  steht  der  von  mir  beobachtete  Fall,  in  dem 
es  sich  um  einen  einzigen  grossen  Abscess  handelte.  Unter  welche 
der  oben  genannten  Entstehungsarten  der  Fall  zu  rechnen  ist,  soll 
Weiter  unten  erörtert  werden. 

Die  Diagnose  »subphrenischer  Abscess""  machte  im  vorliegen- 
den Fall  keine  Schwierigkeiten.  Das  remittirende  Fieber  und  die 
Schüttelfröste  wiesen  auf  einen  Eiterherd  im  Körper  hin.  Die  Her- 
vorwölbnng  der  Lebergegend,  die  Druckschmerzhaftigkeit  derselben 
und  das  Oedem  der  Haut,  femer  die  Vergrösserung  der  Leberdämpfung 
namentlich  nach  oben  wiesen  auf  die  Leber  als  Sitz  des  Abscesses 
bin.  Ein  Pleuraexsudat  konnte  nicht  vorliegen,  da  die  Dämpfung 
hinten  in  demselben  Niveau  lag  wie  vom  und  die  Athmungsgeräusche 
über  der  rechten  Lunge   normal  waren.    Den  letzten  Zweifel  be- 

1)  Beobachtungen  über  Leberabsoesse  beim  Typhus  abdominalis.  Berlin, 
klin.  Wochenschr.  Nr.  9. 1890. 

2)  Kleb 8,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  1868.  S.480. 
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seitigte  die  Punetion.  Damit  komme  ich  zur  Schildernng  des  mikro- 
skopisehen  Befondes  des  Eiters.  Sowohl  der  Panetionseiter  wie  der 
dnrch  die  Operation  gewonnene  enthielt  ausser  weissen  und  rothen 
Blutkörperchen,  Fetttröpfchen,  Fettsänrekiystallen  und  Bacterien 
eigentbümliche  blasse  Gebilde  von  dem  4 — 12  fachen  Durchmesser 
rother  Blutkörperchen.  Im  Wesentlichen  lassen  sich  2  Qruppen 
unterscheiden: 

1.  Einfach  contourirte,  rundliche,  ovale,  nierenförmige  und  yiel- 
gestaltige  Gtebilde.  Einige  von  ihnen  zeigen  deutlichen  Kern,  z.  Th. 
mit  Kernkörperchen,  andere  bestehen  aus  einem  durchweg  gleich- 
massigen  Protoplasma  ohne  erkennbaren  Kern  oder  irgend  welche 
Einschlttsse. 

2.  Doppelt  contourirte,  mit  glänzendem  Saum  versehene  Or- 
ganismen in  derselben  Mannigfaltigkeit  der  äusseren  Form.  Von 
dem  glänzenden  Saum  aus  durchziehen  bei  einem  Theil  derselben 
glänzende  Bänder  das  Innere,  so  dass  das  Parenchym  des  emzelnen 
Wesens  in  verschiedene  Abschnitte  getheilt  erscheint  Ein  Theil  er- 
scheint kernlos,  ein  anderer  zeigt  doppelt  contourirte  Kerne  oder 
Vacuolen. 

Unter  dem  Mikroskop  beobachtet  man,  wie  diese  Organismen 
in  zahlreichen  Strömungen  hin-  und  herschwimmen.  Kommen  sie 
an  eine  durch  festliegende  Blutkörperchen  u.  s.  w.  verengte  Stelle, 
so  sieht  man,  wie  sie  sich  strecken  und  sich  so  weit  einschnüren, 
dass  sie  sich  allmählich  durch  die  Enge  hindurchwinden.  Beim  An- 
stossen  an  weisse  Blutkörperchen  u.  dergl.  sieht  man  am  Rande  des 
betreffenden  Organismus  eine  der  Form  des  Blutkörperchens  ent- 
sprechende Einbuchtung  entstehen,  die  jedoch  beim  Weiterschwimmen 
sich  sofort  wieder  ausgleicht..  Dabei  muss  ich  bemerken,  dass  alle 
diese  Formveränderungen  durchaus  passiv  zu  sein  scheinen.  Active 
amöboide  Bewegungen  der  ruhenden  Gebilde  habe  ich  nicht  beobachtet 
(Temperatur  des  Untersuchungszimmers  10  Grad!),  Färbung  mit  Me- 
thylenblau gelang  nicht;  die  Protozoen  blieben  so  gut  wie  farblos, 
während  sich  die  Eiterkörperchen  in  der  Umgebung  gut  gefärbt 
hatten.  In  dem  erwähnten  kleineren,  6  Wochen  nach  der  ersten 
Operation  eröffneten  Abscess  fanden  sich  ebenfalls,  wenn  auch  viel 
weniger  zahlreich,  Protozoen,  jedoch  waren  dieselben  nur  etwa  doppelt 
so  gross  wie  ein  rothes  Blutkörperchen,  mit  einfachen  Contoureu, 
ohne  Einschlttsse  oder  erkennbaren  Kern.  Passive  amöboide  Be- 
wegungen wurden  ebenfalls  an  ihnen  beobachtet. 

In  meinem  Vortrag  im  Aerzteverein  zu  Stralsund  am  12.  November 
1893  habe  ich  die  gefundenen  Gebilde  einfach  im  Ganzen  als  Amöben 
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be^icbnet  Die  GrOsge  derselben  würde  anch  ungefähr  mit  den 
von  Lösch  (5— Sfacher  Durohmesser  rotber  Blutkörperchen)  und 
neuerdings  von  Posner  (8— lOfacher  Durchmesser  weisser   Blut- 


o  o  r? 


Fig.  1. 
AmOben;  bei  a  ein  rothes  Blatkdrperohen. 

kOrperohen)  gemachten  Angaben  stimmen.  Auch  der  Bau  der  unter 
1.  geschilderten,  einfach  contonrirten  Organismen  enspricht  annähernd 
den  von  Kartulis,  sowie  von  Nasse  und  Posner  gelieferten 
Schilderungen  ihrer  AmObenbefunde;  ich  glaube  dieselben  daher  al» 
AmOben  beseichnen  zu  können. 
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Dagegen  passen  die  bisherigen  Beschreibungen  yon  AmOben 
Hiebt  auf  die  unter  2.  genannten,  doppelt  contonrirten  Gebilde,  wie 
ich  mich  durch  genauere  Vergleichung  überzeugt  habe,  und  ich  wttrde 
um  eine  Deutung  verlegen  sein,   wenn  nicht  OrimmO  eine  vor 


Fig.  2. 
Protozoen,  welohe  den  Tun  Orimm  beschriebenen  ähnlich  siud. 

Kurzem  erschienene  Mittbeilung  veröffentlicbt  hätte,  in  der  er  Protozoen 
aus  einem  Leber*  und  Lungenabscess  beschreibt. 

Es  waren  nach  seiner  Ansicht  hauptsächlich  Flagellaten:  „das 
matte  Parenchym  des  Körpers  war  von  einem  glänzenden  Saum  ein- 
gefasst,  der  sich  in  regelmässig  geschlungenen  Linien  in  das  Innere 

1)  Archiv  f.  kün.  Chirurgie.   Bd.  XLVm,  22.  S.478. 
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hinein  fortsetzte*'.  —  Der  erste  Blick  aaf  die  Abbildungen  von  Grim  m 
überzeugte  mich  von  der  frappanten  Aebnlichkeit,  die  die  von  ihm 
gezeichneten  Organismen  mit  vielen  von  meinen,  unter  2.  geschilder- 
ten und  abgebildeten  Figuren  zeigen.  Dass  ich  keine  Oeisselfäden 
(„ schwanzffirmiger  Anhangt)  fand,  wie  sie  Grimm  bei  seinen  Or- 
ganismen beschreibt,  ist  leicht  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Thierchen 
offenbar  schon  zur  Zeit  der  Untersuchung  abgestorben  waren,  da  sie 
keine  active  Bewegung  zeigten.  Auch  Grimm  giebt  an,  dass  seine 
Protozoen,  als  er  sie  am  nächsten  Morgen  abgestorben  fand,  meist 
ihren  Anhang  (Geissei)  verloren  hatten;  „desto  zahlreicher  fanden 
sich  die  erwähnten  kugelförmigen  Bildungen  (ohne  Anhang  und  ohne 
Bewegung,  aus  glänzenden  und  matten  Theilen  bestehend)^.  Man 
vergleiche  nun  die  von  Grimm  abgebildeten  „kugelförmigen  Gebilde^ 
mit  den  Körpern  seiner  abgebildeten  lebenden  Flagellaten,  sowie 
mit  den  von  mir  unter  2.  abgebildeten  Organismen,  und  man  wird 
zugeben  müssen,  dass  dieselben  in  ihrem  Bau  im  Wesentlichen  durch- 
aus übereinstimmen. 

Demnach  glaube  ich  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  die  von  mir 
gefundenen  Protozoen  als  ein  Gemisch  von  Amöben  und  Flagellaten 

bezeichne.  0 

Eine  kurze  Erwähnung  verdient  vielleicht  auch  noch  der  Befund 
in  dem  Eiter  des  kleinen  Abscesses,  der,  wie  schon  oben  bemerkt, 
als  durch  Granulationen  abgeschnürter  Theil  der  grossen  Höhle  an- 
zusehen ist.  Die  in  demselben  gefunden  Protozoen  (auschliesslich 
Amöben)  waren  nämlich  so  klein  gegenüber  den  früher  gefundenen, 
dass  ich  mir  anfangs  die  Sache  nicht  recht  zusammenreimen  konnte. 
Nach  reiflicher  Ueberlegung  erscheint  es  mir  am  einfachsten,  diese 
kleinen  Formen  als  durch  ungünstige  Ernährungs-  und  Fortpflanzungs- 
bedingungen verkümmerte  resp.  degenerirte  Nachkommen  der  grossen 
Amöben  anzusehen. 

Leider  ist  es  mir  nicht  möglich,  einen  exacten  bacteriologischen 
Befund  mitzutheilen.  Zwar  hatte  Herr  Ereisphysikns  Dr.  Pogge 
von  hier  die  Güte,  von  dem  Eiter  Culturen  anzulegen  und  dieselben 


l)  Anmerkang  w&hrend  der  Correctur:  »Nach  Dracklegong  dieser  Zeilen 
erhielt  ich  Kenntniss  von  der  Arbeit  Yon  Celli  and  Fiocca  (Gentralblatt  fOr 
Bacteriologie.  Bd.  XY).  Danach  möchte  ich  es  für  einfacher  halten,  wenn  man 
die  in  Fig.  2  abgebildeten  Organismen,  trotz  der  Ähnlichkeit  einzelner  mit  den 
von  Qrimm  beschriebenen  Gebilden,  als  encystirte  Formen  der  in  Fig.  1  ge- 
zeichneten Amöben  aaffasst.  Es  würde  sich  also  in  meinem  Falle  nicht  um  ein 
Gemisch  ton  Amöben  und  Flagellaten,  sondern  ausschliesslich  um  Amöben  ge- 
handelt haben. 
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weiter  za  beobachten.  Nach  einiger  Zeit  konnte  er  mir  mittheilen, 
dass  einzelne  der  anfgegangenen  Colonien  eine  grosse  Aehnlichkeit 
mit  denen  des  Typhosbacillas  hätten.  Aber  leider  verhinderten 
äussere  Umstände  die  weitere  Verfolgnng  der  Sache. 

Wie  sind  nun  die  Protozoen  in  den  Abscess  gelangt? 

Diese  Frage  deckt  sich  so  ziemlich  mit  der  nach  dem  Ursprung 
des  Abscesses. 

Von  den  oben  erwähnten  3  Möglichkeiten  (Romberg)  kommen 
hier  nur  1  und  2  in  Betracht 

Entweder  ist  der  Abscess  ein  embolischer,  d.  h.  von  einer  in- 
folge emes  naheliegenden  Typhusgeschwüres  thrombosirtenHesenterial- 
vene  aus  sind  septische  Thromben  in  die  Leber  gelangt  und  haben 
hier  zur  Bildung  des  Abscesses  geführt.  Zwar  führt  ein  derartiger 
Vorgang  erfahrungsgemäss  gewöhnlich  zur  Bildung  multipler  Abscesse; 
aber  man  kann  sich  ja  theoretisch  den  grossen  Abscess  durch  Con- 
flniren  vieler  kleiner  entstanden  denken.  Gleichzeitig  sind  dann 
durch  das  Typhusgeschwttr  auch  die  Protozoen  in  die  betreffende 
Vene  gelangt  und  so  in  die  Leber  geschwemmt  worden.  —  Ich  muss 
sagen^  dass  mir  diese  Erklärung  zu  gezwungen  erscheint.  Bevor  es 
zum  Confluiren  mehrerer  Leberabscesse  kommt ^  ist  der  Patient  ge- 
wöhnlich schon  seinem  Leiden  erlegen,  und  dann  sind  die  gefundenen 
Protozoen  auch  schon  einzeln  zu  gross,  um  die  feinen,  fast  capillar- 
artigen  Ursprünge  der  Mesenterialvenen  zu  passiren,  geschweige 
denn  in  so  grossen  Mengen  (wenn  man  auch  eine  Vermehrung  der- 
selben in  dem  Abscess  selbst  zugeben  muss). 

Geläufiger  erscheint  mir  die  zweite  Möglichkeit,  dass  der  Abscess 
durch  ein  Typhusgeschwür  der  grossen  Gallenwege  selbst  entstanden 
ist.  Damit  erklärt  sich  auch  mühelos  die  Entstehung  nur  eines  ein- 
zigen grossen  Abscesses.  Das  Einwandern  der  Protozoen  hat  dann 
ebenfalls  durch  die  Gallenwege  stattgefunden,  die  ja  weit  genug 
sind,  um  selbst  so  grosse  Organismen  in  erheblicher  Menge  durch- 
zulassen. 

Was  die  Entstehung  des  Abscesses  anlangt,  so  ist  zunächst  er- 
wiesen, dass  sich  in  demselben  Bacterien  befunden  haben.  Ob  die- 
selben wirklich  Typhusbacillen  gewesen  sind,  ist  zweifelhaft,  immer- 
hin aber  nicht  unwahrscheinlich,  zumal  der  Typhusbacillus  neuer- 
dings mehrfach  in  Typhusabscessen  gefunden  ist.  Im  vorliegenden 
Falle  möchte  ich  den  gefundenen  Bacterien,  ob  sie  nun  Typhus- 
bacillen sind  oder  nicht,  in  erster  Linie  eine  ätiologische  Bedeutung 
für  die  Entstehung  des  Abscesses  beimessen  und  die  gefundenen 
Protozoen  nur  als  zufällige  Begleiter  ansehen,  da  eine  eitererregende 
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Wirkung  derselben  bisher  in  keinem  Falle  mit  Sicherheit  constatirt 
ist  (vgl.  die  oben  citirte  Angabe  von  Nasse)  and  eine  solche  auch 
nach  den  hentigen  Anschauungen  von  dem  Wesen  der  eitrigen  Ent- 
zündung von  vornherein  unwahrscheinlich  sein  dürfte. 

Orimm  (1.  c)  scheint  allerdings  geneigt,  den  von  ihm  gefundenen 
Protozoen  eine  ätiologische  Bedeutung  für  die  Entstehung  des  betref- 
fenden Leber-  und  Lungenabscesses  beizumessen :  ,, ...  ich  lege  dabei 
Gewicht  auf  ihr  gleichzeitiges  Vorkommen  in  grosser  Menge  in  Abs- 
cessen  so  entfernter  und  ungleichartiger  Organe,  wie  Lunge  und 
Leber.^^  Dazu  mOchte  ich  bemerken,  daas  man  doch  Leber  und 
rechte  Lunge  nicht  gut  „entfernte  Organe'^  nennen  kann.  Es  scheint 
mir  nach  der  Ejankengeschichte  des  Falles  vielmehr  zweifellos,  dass 
die  Infection  der  Leber  durch  Bacterien  (Orimm  giebt  selbst  das 
Vorkommen  zahlreicher  Bacterien  in  dem  Leberabscess  an)  erfolgt 
ist  und  zwar,  wie  in  meinem  Fall,  von  den  Oallenwegen  aus,  durch 
die  dann  wahrscheinlich  auch  die  Protozoen  eingewandert  sind.  Nach 
Verwachsung  der  Leber  mit  Zwerchfell  und  Lungenbasis  ist  dann 
der  Eiter  des  Leberabscesses  in  die  Lunge  durchgebrochen,  und  da- 
mit sind  .dann  auch  die  Protozoen  in  den  Lungenabscess  gekommen. 
Auf  diese  Weise  lässt  der  Orimm'sche  Fall  sich  nach  meiner  An- 
sicht mühelos  und  viel  einfacher  erklären,  als  wenn  man  eine  doch 
nur  supponirte  Schädlichkeit  der  betreffenden  Protozoen  als  ätiolo- 
gisches Moment  heranzieht. 


VI. 

Ans  der  chinirgischen  Abtheilong  der  Magdeburger  Krankenanstalt 

Altstadt. 

Die  ExarticolatioD  des  UnterscheDkels  im  KDiegelenl(. 

Von 

Dr.  Budolph  Habs, 

SecandAnurzt. 

Anf  dem  diesjährigen  Chirnrgencongress  habe  ich  5  Fälle  yon 
Exarticnlation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk  yorgestellt,  am  die 
mittelst  dieser  Operation  erreichten  yorzflglichen  Resultate  den  Fach- 
genossen zu  demonstriren  und  im  Anschlnss  daran  diese  Operation 
aufs  Neue  zu  empfehlen. 

Um  ein  volles  Urtheil  über  die  Operation  und  ihre  Resultate 
zu  ermöglichen,  werde  ich  im  Folgenden  das  gesammte  Material 
meines  vor  Kurzem  verstorbenen  Chefs,  des  Herrn  Geh.  Rath  Hage- 
dornOi  sowie  noch  2  weitere,  in  unserer  Anstalt  operirte  Fälle 
beschreiben. 


1)  Werner  Hagedorn,  geb.  am  2.  Juli  1831  zu  Westhaosen  im  Eichsfelde, 
Btndirte  und  carsirte  in  Berlin,  wo  er  als  Famolus  bei  Johannes  Müller  gründ- 
lich anatomiBChe  Studien  trieb.  —  1855  wurde  er  Assistent  an  der  inneren  Station 
der  Magdeburger  Krankenanstalt  und  asaistirte  als  solcher  bei  aUen  Operationen 
der  äusseren  Station.  Hier  bildete  er  sich  zum  Operateur  aus  und  wurde  1863 
zum  Oberarzt  der  äusseren  Station  gewählt.  —  30  Jahre  lang  hat  er  diese  Stelle 
innegehabt  und]  Grosses  geleistet.  Gross  war  sein  operatives  Geschick,  gross 
waren  seine  Erfolge.  Er  hat  zuerst  auf  dem  Gontinent  das  Lister *sche  anti- 
septische  Heilverfahren  eingeführt;  er  hat  rüstig  mitgewirkt  an  der  Verbesserung 
und  Vereinfachung  der  Methode,  auf  seine  Empfehlung  sind  die  Moosverbände 
eingefOhrt  —  Hagedornes  Tisch-  und  Hagedorn*s  Nadelhalter,  seine  Vor- 
schriften für  Phimosen-  und  Hasenschartenoperationen  erfreuen  sich  vielfacher 
Anwendung. 

Nicht  unerwartet  ereilte  ihn  der  Tod.  Von  früher  Jugend  an  mit  Sko- 
liose behaftet,  hatte  er  seit  Jahren  an  Athemnoth  zu  leiden.  Im  Jahre  1889 
an  Influenza  schwer  erkrankt,  traf  ihn,  den  kaum  Genesenen,  im  October  1890 
eine  Apoplexie,  von  deren  Folgen  er  sich  nie  wieder  ganz  erholte.  Am  1.  October 
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Die  Operation  ist  zwar  schon  eine  alte,  aber  noch  immer  nicht 
hat  sie  sich  das  Bürgerrecht  bei  den  Ghirargen  zu  erringen  yermocht. 
—  Auf  der  Magdeburger  Naturforscher- Versammlung  im  Jahre  1884 
brach  Hagedorn  eine  Lanze  für  diese  Operation  und  stellte  4  ein- 
schlägige Fälle  yor.  Die  von  ihm  erreichten  Resultate  fanden  da- 
mals allgemeine  Anerkennung,  nur  wurde  das  Bedenken  ausge- 
sprochen, es  möchten  diese  Stümpfe  mit  der  Zeit  atrophiren  und  in- 
folge dessen  gebrauchsunfähig  werden.  Und  wie  man  damals  über 
den  Werth  dieser  Operation  discutirte,  so  schon  seit  Jahrhunder- 
ten. Die  Kniegelenks-Exarticulation  war  —  um  diese  kurze  Bemer- 
kung hier  einzuflechten  —  schon  dem  Hippokrates  bekannt, 
wurde  jedoch  erst  Ende  vorigen  Jahrhunderts  mehrfach  ausgeführt. 
Ihr  Hauptverfechter  war  Velpeau  im  Jahre  1830;  aber  kaum 
von  diesem  in  die  allgemeine  Praxis  eingeführt,  wurde  sie  bald 
wieder  verworfen.  Hauptgrund  daftlr  war,  dass  es  oft  zur  Eiterung 
in  den  vielen  Falten  und  Buchten  der  Synovialhöhle  kam,  ein  zweiter 
Grund,  dass  die  Gondylenknorpel  nekrotisch  wurden  und  sich  dann 
sehr  langsam  abstiessen.  Zu  dritt  starben  die  zur  Bedeckung  des 
mächtigen  Gondylenstumpfes  erforderlichen  langen  Hautlappen  sehr 
leicht  ab  (was  allerdings  der  damals  gebräuchlichen  Operationsme- 
thode mit  Wegnahme  der  Patella  zur  Last  fiel),  viertens  waren  die 
damals  erzielten  Stümpfe  gewöhnlich  ungenügend.  Sie  waren  druck- 
empfindlich und  zur  Verschwärung  geneigt,  weil  ja  eine  Prima  meist 
nicht  eintrat  nnd  die  Haut  infolge  dessen  unverschiebiich  auf  die 
Condylen  aufheilte.  Man  ging  aus  diesen  Gründen  bald  wieder 
zurück  zu  der  Amputation  im  Oberachenkel,  auch  wurden  in  der 
Folgezeit  mehrere  neue  Operationsverfahren  ersonnen,  die  bestimmt 
sein  sollten,  die  Ejiieexarticulation  zu  ersetzen. 

Seit  Einführung  der  Antisepsis  hat  die  Frage  der  Kniegelenks- 
exarticulation  ein  wesentlich  anderes  Aussehen  bekommen.  Die  Ge- 
fahr der  Eiterung  und  Knorpelnekrose  ist  jetzt  fast  ganz  geschwunden^ 
die  des  Absterbens  der  Hautlappen  aber  wesentlich  geringer  ge- 
worden, so  dass  jetzt  die  Frage,  ob  und  wann  wir  exarticuliren 
dürfen  oder  gar  müssen,  sehr  wohl  discutabel  erscheint.  Die  neuere 
Literatur  beschäftigt  sich  denn  auch  mehrfach  mit  dieser  Frage, 
insbesondere  erwähne  ich  die  eingehende  Arbeit  RitschTs.  0 

Jetzt,  d.  h.  seit  der  Einführung  der  Antisepsis,  ist  bei  jeder  Ab- 

1893  liesB  er  sich  in  Ruhestand  versetzen,  doch  nicht  lange  sollte  er  die  Ruhe 
gemessen.  —  Am  19.  Juni  1894  starb  er  nach  lOtägigem  Krankenlager  an  einer 
Pneumonie. 

1)  Beitr&ge  zur  klinischen  Chirurgie.  XI.  Bd.  I.  Heft 
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Setzung  eines  Gliedes  als  Grundsatz  aufzustellen,  dem  Patienten 
möglichst  viel  von  seiner  Extremität  zu  erhalten  und  in  möglichst 
branchbarer  Form.  Fttr  die  Brauchbarkeit  eines  Stumpfes  an  der 
unteren  Extremität  ist  Hanpterfordemiss,  dass  er  eine  möglichst  gute 
Stütze  mit  breiter,  unempfindlicher  Stfltzfläche  bietet.  Ein  guter 
Stumpf  muss  im  Stande  sein,  die  ganze  Körperlast  direct  zu  tragen. 
Die  Exarticulation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk  wird  allen 
diesen  Forderungen  im  hohen  Maasse  gerecht,  wie  unsere  Besultate 
beweisen. 

Das  von  Hagedorn  angewandte  Operationsverfahren  war 
meist  das  von  Velpeau  eingeführte  mit  Bildung  eines  grossen  vor- 
deren Lappens.  Man  ujnschneidet  bei  gestrecktem  Knie,  da  dann 
die  Weichtheile  am  wenigsten  gespannt  sind,  einen  grossen  vorderen 
abgestumpft  viereckigen  Hautlappen,  indem  man  zunächst  zwei  senk- 
rechte, von  den  Femurcondylen  nach  abwärts  verlaufende  Seiten- 
schnitte macht  und  dieselben  daumenbreit  unterhalb  der  Tuberositas 
tibiae  durch  einen  vorderen  Querschnitt  verbindet.  Dieser,  somit 
umschriebene,  grosse  vordere  Hautlappen  wird  bis  zum  Ligamentum 
patellae  herauf  abpräparirt;  das  Ligamentum  patellae  und  die  Kapsel 
sammt  den  Seitenbändem  werden  in  der  Gelenklinie  durchschnitten. 
Nunmehr  wird  der  Unterschenkel  stark  gebeugt,  es  werden  die  Liga- 
menten cruciata  durchtrennt  und  schliesslich  die  hinteren  Muskehi  und 
die  Haut  der  Wade  quer  mittelst  eines  grösseren  Amputationsmessers 
von  innen  nach  aussen  durchgeschnitten,  so  dass  in  der  Kniekehle 
ein  ganz  kurzer  Wadenlappen  gebildet  wird.  Unterbindung  der 
Poplitaea,  Naht  und  Einlegung  zweier  seitlicher  Drains  vollenden 
die  Operation  (nur  in  Fall  14  und  20  legten  wir  kein  Drain  ein). 

^  fällt  also  die  Naht  und  damit  die  Narbe  ganz  nach 
hinten  in  die  Kniekehle  in  die  Grube  oberhalb  der  Gondylen.  Die 
Narbe  ist  somit  jedem  Druck  beim  Aufstützen,  sowie  allen  Läsionen 
seitens  der  Prothese  entzogen.  Heilt  nun  dieser  Hautlappen  per 
primam  auf  —  und  das  ist  jetzt  beinahe  die  Regel  — ,  so  bleibt  nicht 
nur  die  tiberknorpelte  Gelenkfläche  vollkommen  erhalten,  sondern  es 
bildet  sich  sogar  meist  eine  förmliche  Gelenkhöhle  zwischen  Haut 
und  Knorpel,  so  dass  die  Haut  mit  dem  Knorpel  gewissermaassen 
articulirt,  d.  h.  an  demselben  in  sehr  ausgedehnter  Weise  verschieb- 
lich ist. 

Bei  dieser  Operationsmethode  bleibt  die  Patella  dem  Patienten 
erhalten  (nur  in  Fall  8  wurde  die  Patella  weggenommen  und  zwar, 
weil  sie  zertrtlmmert  war).  Frtlher  hat  man  viel  dartlber  gestritten, 
ob  man  die  Patella  erhalten  solle  oder  nicht,  jetzt  wissen  wir,  dass  das 
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Znrttckbleiben  derselben  keinerlei  Störungen  yerarsacht.  Sie  ver- 
l&sst  ihren  Standort  in  der  Fossa  intercondylica  meist  bald  und 
wandert  dareh  Zog  'des  schrnmpfenden  Qnadriceps  naeh  oben.  Ja 
wir  legen  dem  Erhalten  der  Patella  jetzt  sogar  ein  grosses  6ewieht 
beiy  denn  hierdurch  wird  die  Emährnng  des  grossen  Lappens  ge- 
währleistety  während  in  früherer  Zeit,  als  man  die  Patella  regel- 
mässig mit  fortnahm,  es  sehr  häufig  zu  Störungen  der  Blntcircnlation 
und  zur  Oangi^  des  dtlnnen  Lappens  kam. 

Dass  aber  diese  Gangrän  nicht  zu  Stande  komme,  dafür  kann 
man  weiterhin  noch  sorgen  durch  einen  Kunstgriff,  den  Kraske 
angegeben  hat,  und  der  darin  besteht,  dass  man  den  Oberschenkel 
während  derNachbehandlnngsperiode  dauernd  im  Hüftgelenk  extendirt, 
am  besten  durch  Anlegung  einer  langen  vorderen  Schiene.  Kraske 
hatte  nämlich  am  Schlüsse  einer  Operation  beobachtet,  dass,  wenn 
er  den  Stumpf  hochhielt,  d.  h.  das  Hüftgelenk  flectirte,  der  grosse 
Hautlappen  blass,  anämisch  wurde,  dass  aber,  wenn  er  den  Stumpf 
senkte,  der  Hautlappen  seine  natürliche  Rosafarbe  wieder  annahm. 
Dieses  Phänomen  erklärt  sich  durch  die  verschiedene  Spannung  der 
Weichtheile  bei  den  verschiedenen  Stellungen,  und  ist  daher  der 
Stumpf  nach  der  Ejiieexarticulation  immer  tief  zu  lagern  im  Oegen- 
satz  zu  der  sonst  allgemein  gültigen  Regel. 

Wie  gute  Resultate  man  nun  aber  mit  der  eben  beschriebenen 
Methode  der  Kniegelenksexarticnlation  erreichen  kann,  und  wie  gut 
brauchbar  ein  mittelst  dieser  Methode  geschaffener  Stumpf  sein  kann, 
habe  ich  an  den  auf  dem  Ghirurgencongress  vorgestellten  Fällen 
gezeigt 

Da,  wie  gesagt,  in  vorantiseptischer  Zeit  die  Gefahr  der  Nekrose 
des  vorderen  Lappens  weit  näher  lag,  als  jetzt,  so  sann  man  auf 
andere  Methoden  der  Lappenbildung. 

Zunächst  erfand  Rossi  seine  Methode  der  seitlichen  Lappen- 
bildung: er  bildete  zwei  grosse  seitliche  Lappen  und  schlug  dieselben 
nach  der  Exarticulation  nach  innen  um,  so  dass  also  die  Narbe  zwischen 
beiden  Gondylen  in  sagittaler  Richtung  verlief.  Diese  Methode  hatte 
den  Vortheil,  dass  die  Hautlappen  nicht  der  Nekrose  anheimfielen. 
Ihr  Hauptnachtheil  aber  war,  dass  die  vorderste  Spitze  der  Narbe 
vor  Druck  nicht  ganz  geschützt  war,  und  dass  sich  hier  häufig  ein 
Druckgeschwür  bildete. 

Bryant  ersann  infolge  dessen  seine  Modification:  er  bildete 
einen  herzförmigen  Lappen,  d.  h.  einen  kurzen  breiten  vorderen  Lappen, 
der  sich  in  zwei  seitliche  spaltet  Werden  hier  die  Lappen  nach 
innen  geschlagen  und  vernäht,  so  verläuft  die  Narbe  an  der  Rück- 
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Seite  des  Femar  in  der  Längsrichtang  in  der  Furche  zwischen  den 
Condylen  und  ist  dort  yor  Drack  geschützt.  —  Wir  haben  diese 
Methode  einmal  am  linken  Bein  angewendet  and  mit  local  gutem 
Erfolg.    Die  Sttttzfähigkeit  ist  eine  vorzflgliche  (Fall  10). 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  noch  die  Band ens'sche 
Methode  mittelst  Girculärschnittes  und  die  Bland  in 'sehe  mit  Bildung 
eines  grossen  Wadenlappens.  Auch  diese  letztere  haben  wir  einmal 
angewendet  (Fall  12),  leider  kam  die  Narbe  hier  später  auf  die 
Stützfläche  zu  liegen  und  war  deshalb  die  Operation  als  ein  Miss- 
erfolg zu  bezeichnen.  Andere  Operateure  hingegen«  z.  B.  Kraske, 
haben  mit  dieser  Methode  gute  Stümpfe  erzielt. 

Die^Auswahl  zwischen  diesen  yerschiedenen  Methoden  derLappen- 
bildung  betreffend;  möchte  ich  empfehlen^  die  Operation  mit  Bildung 
eines  grossen  Vorderlappens  als  Norm  zu  betrachten,  die  übrigen 
Methoden  aber  anzuwenden,  wenn  die  Verhältnisse  sie  gebieten,  d.  h. 
wenn  zur  Bildung  eines  vorderen  Lappens  die  Haut  nicht  hinreicht. 

Wenn  ich  noch  einige  Worte  hinzufügen  darf  über  die  Concurrenz 
der  Kniegelenksexarticulation  mit  den  Operationen  von  Gritti, 
Sabanejeff  und  Garden,  so  ist  zu  betonen,  dass  jede  dieser 
Operationsmethoden  in  ihren  Grenzen  wohl  anwendbar  und  anzu- 
wenden ist,  Grenzen,  die  hauptsächlich  bestimmt  werden  durch  die 
Grösse  des  zur  Verfügung  stehenden  Hautmaterials.  Meiner  Meinung 
nach  ist  jetzt  die  Auswahl  zwischen  diesen  Methoden  so  zu  treffen, 
dass  man,  falls  genügend  Haut  vorhanden  ist,  die  hohe  Unterschenkel- 
amputation macht,  reicht  die  Haut  nicht,  so  Knieexarticulation.  Ist 
auch  hierzu  nicht  genug  Haut  vorhanden,  so  treten  Gritti  oder 
Sabanejeff  in  ihr  Recht.  In  letzter  Linie  kommt  erst  der  Garden 
in  Betracht,  insbesondere  dann,  wenn  die  Patella  zertrümmert  ist, 
and  nicht  genügend  Haut  zur  Bedeckung  eines  Exarticulationsstumpfes 
zur  Verfügung  steht. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  möchte  ich  nunmehr 
etwas  eingehender  über  unser  Material  berichten. 

Auf  der  Magdeburger  Krankenanstalt  Altstadt  wurden  in  den 
letzten  15  Jahren  in  Summa  20  Exarticnlationen  des  Unterschenkels  im 
Kniegelenk  ausgeführt.  Eine  Uebersicht  über  alle  diese  Fälle  giebt 
Tabelle  I  (S.  178). 

Indication  zur  Vornahme  der  Operation  bildeten  3  mal  Sarkome, 
je  einmal  Gangrän  nach  Exstirpation  eines  Aneurysma  der  Arteria 
poplitaea,  Osteomyelitis  chronica  tibiae  und  Ulcus  crnris.  In  den 
übrigen  14  Fällen  wurde  operirt  wegen  Zertrümmerung  und  zwar 
8  mal  primär,  6  mal  secnndär  wegen  eingetretener  Phlegmone  oder 
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Tabelle  L 


Indioation 


I.  Sarkom 

11.  GangrftnnaohAnenrjsmaoperation 

III.  Osteomyelitis  ohronioa  tibiae  .     . 

IV.  ZertrUmmerungen 

a)  primär 

b)  seoundär 

a  wegen  zu  grossen  Defectes 
ß  wegen  Gangrän  .... 
y  wegen  phlegmonöser  £nt- 

sttndnng  

y.  Ulons  craris 

Summa : 


Männer 
geblt.     gest. 


8') 

1 
2 


Franen 
gehlt.     gest. 


= 


n 


13 


-    1    19 


44 

Männer 


6 
Franen 


20 
Summa 


GangräD.  Gestorben  ist  nnr  einer  yon  diesen  20  Operirten  (Fall  \%\ 
welcher  bereits  septisch  zur  Operation  kam. 

Von  den  Patienten  gehörten  14  dem  männlichen,  nnr  6  dem 
weiblichen  Geschlechte  an,  was  seine  Erklärung  darin  findet,  dass 
meist  wegen  Verletzung  operirt  wurde,  und  dass  Männer  den  schweren 
Verletzungen,  welche  die  Absetzung  eines  Gliedes  bedingen,  häufiger 
ausgesetzt  sind,  als  Frauen. 

11  mal  wurde  der  linke,  9  mal  der  rechte  Unterschenkel  exar- 
ticulirt,  in  2  Fällen  bestand  zugleich  Enöchelfractur  der  anderen 
Seite  (Fall  8  und  10).  Bei  einem  dritten  Patienten  (Fall  13)  wurde 
ausser  der  Exarticulation  des  rechten  Beines  zugleich  die  Unter- 
schenkelamputation links  ausgeführt. 

Vier  Patienten  wurden  im  jugendlichen  Alter  von  2,  10,  13 
und  15  Jahren  operirt  (Fall  1.  2.  3.  14).  Zwei  hatten  zur  Zeit  der 
Operation  das  60.  Lebensjahr  bereits  überschritten  (Fall  10  und  16). 

Die  Operationsmethode  betreffend,  betone  ich  noch  einmal, 
dass  wir  mit  Vorliebe  die  Operation  von  Velpeau  mit  Bildung 
eines  grossen  vorderen  Lappens  wählten,  18  mal  unter  20  Fällen 
führten  wir  diese  aus. 

Wir  erlebten,  um  dies  hier  einzuschalten,  bei  unseren  18  nach 
dieser  Methode  operirten  Fällen  nur  zweimal  (6.  17.)  erheblichere 
Nekrose  am  vorderen  Lappen.  In  weiteren  3  Fällen  bestand 
eine  circumscripte  Randnekrose  (Fall  4,  9  und  8,  wo  die  Patella 

1)  Imal  Operation  nach  Bryant  [Fall  10].  Imal  nach  Blandin  [Fall  12]. 

2)  Todesarsache :  schon  vor  der  Operation  bestehende  Sepsis  [Fall  19]. 
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weggenommen  war).  Diese  letzteren  kleinen  Defecte  heilten  alle 
anstandBloB  von  selbst  auf  dem  Wege  der  Granulation.  Die  beiden 
ansgedehnteren  (6.  17.)  mnssten  dnroh  Hauttransplantation  gedeekt 
werden.  Der  eine  von  diesen  (6)  führte  zn  leidlichem  Besnltat,  un- 
genügend hingegen  gestaltete  sich  das  Resultat  im  zweiten  Fall  (17), 
da  hier  ein  Theil  der  Narbe  auf  die  Stützfläche  der  Condylen  zu 
liegen  kam.  Am  ungünstigsten  aber  ist  Fall  13,  in  welchem  der 
Yordere  Lappen  zu  kurz  gewählt  war,  und  wo  infolgedessen  die 
ganze  Narbe  auf  der  Stützfläche  gelegen  ist.  Dieser  Patient  kann 
seinen  Stumpf  nicht  zur  directen  Stütze  verwenden,  er  ist  vielmehr 
genöthigt,  eine  Prothese  mit  Beckenstütze  zu  tragen.  Er  befindet 
sich  also  in  der  gleichen  Lage,  wie  ein  Oberschenkel-Amputirter, 
nur  dass  er  noch  immer  den  Vortheil  eines  langen  Hebelarmes  hat 
und  daher  seine  Prothese  leichter  und  sicherer  dirigiren  kanni  —  In 
Fall  7  ging  die  ganze  Naht  weit  aus  einander,  doch  schloss  sich  die 
Wunde  vneder  vollständig  auf  dem  Wege  der  Granulation. 

In  zwei  Fällen  wurde  nach  anderen  Methoden  operirt  und  zwar 
in  Fall  10  nach  Bryant,  in  Fall  12  nach  Blandin. 

Die  Operation  nach  Bryant  (10)  ftthrte  local  zu  einem  guten 
Resultat,  welches  aber  dadurch  getrübt  wird,  dass  am  anderen 
Bein  zugleich  eine  Knöchelfractnr  besteht,  so  dass  infolgedessen  die 
Gehfähigkeit,  zumal  bei  dem  hohen  Alter  des  Patienten,  eine  nur 
massige  ist. 

Die  Operation  nach  Blandin  (Fall  12)  fahrte  zu  einem  lifiss- 
erfolg,  da  sich  hier  der  grosse  Wadenhautlappen  (es  war  ein  blosser 
Hautlappen,  kein  Hautweichtheillappen  gebildet)  stark  retrahirte  und 
theilweise  nekrotisch  abstiess,  so  dass  infolgedessen  die  Narbe  auf 
die  Stützfläche  zu  liegen  kam. 

Ueber  die  gesammten  primären  Resultate  der  Operationen 
giebt  folgende  Tabelle  Auskunft: 

Tabelle  U. 


IndioatioD 

.    gut 

massig 

Miiserfolg 

Bxitus 

SArkon ... 

1.  2.  3 

4. 

5. 

6.  7.  9.  11 

14.  15.  16.  18 

20 

8.  10 

12.  13 
17 

Gangrän  nach  Anearysmaoperation    . 
Osteomyelitis  ohionioa  tibiae    .    .     . 
Zertrümmerungen,  primär    .... 
Zertrümmerungen,  secundär     .     .     . 
Ulcus  cmris  . 

19 

i         1         1 

8.  10.  anderseitige  Knöchelfractnr.    [10  nach  Bryant  operirt.] 
12.  13.  Narbe  auf  der  Sttttsfiäche.    [12  nach  Blandin  operirt.] 
17.  Narbe  auf  dem  Condylus  internus. 


12* 
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Aas  dieser  Tabelle  geht  hervor,  dass  die  bei  normaler  Haut 
Yorgenommene  Exarticulation  (Fall  1. 2. 3. 4. 5.)  stets  zu  yollkommenen 
Resultaten  führte,  dass  hingegen  die  Misserfolge  sich  bei  den  wegen 
Verletzung  operirten  Fällen  finden.  Diese  Thatsache  findet  ihre  Er- 
klftning  darin,  dass  bei  Verletzungen  die  Lebensfähigkeit  des  Haut- 
lappens überschätzt  wurde.  Man  glaubte,  es  würde  sich  mehr  er- 
halten. Es  sind  also  diese  Misserfolge  weniger  der  Methode  als 
solcher  zur  Last  zu  legen,  als  yielmehr  der  schwierigen  Beurtheilung 
über  d^  Zustand  und  die  Lebensfähigkeit  des  Lappens. 

Hohes  Alter  (10.  16.)  ist  auf  den  Heilungsverlauf  und  die  Stumpf- 
bildung  ohne  Einfiuss.  Die  Gebfähigkeit  hingegen  wurde  von  diesen 
beiden  Patienten  nur  im  beschränkten  Maasse  wiedererlangt. 

Von  unseren  19  Patienten,  welche  die  Operation  überlebten, 
habe  ich  von  16  weitere  Nachrichten  erhalten;  und  zwar  wurden 
11  nachuntersucht  (1.  2.  3.  4.  8.  10.  11.  13.  14.  17.  20).  Von  5 
liegen  sonstige  Nachrichten  vor  (5.  6.  12.  15.  16.),  nur  3  waren 
nicht  aufzufinden  (7.  9.  18). 

Unter  den  16  Patienten,  von  denen  Nachrichten  vorliegen,  waren 
8  vorzügliche  Dauererfolge  (1.  2.  3.  4.  6.  11.  14.  20).  Bei  5  Patienten 
ist  die  Gehfähigkeit  nur  eine  massige  und  zwar  bei  zweien  wegen 
zugleich  bestehender  Steifigkeit  des  Sprunggelenks  der  anderen  Seite 
(Fall  8.  10  0,  bei  einem  dritten  wegen  zu  grosser  Gorpulenz  (5)  und 
bei  einem  vierten,  weil  sich  auf  dem  Stumpfe  nachträglich  ein  Ge- 
schwür gebildet  hat  (15).  In  Fall  16  ist  die  Gehfähigkeit  vermindert 
infolge  von  Altersschwäche  (die  Patientin  ist  jetzt  68  Jahre  alt). 
In  drei  Fällen  ist  der  Erfolg  ein  ungenügender,  weil  die  Narbe  auf 
der  Stützfläche  gelegen  ist  (12. 2)  13.  17). 

Tabellarisch  aufgestellt,  stellen  sich  die  Endresultate  folgender- 
maassen: 


gut 


massig 


ungenügend 


nicht  naoh- 
ontersuoht 


Vtlpeau 

Bryant 

Blandin 


1.2.3.4.6.11.14.20" 


h^   S^'.    15^.    16' 
lO^ 


13 


5   nS 


7.  9.  18.  19 


12' 


5 


a  noch  in  Behandlung 
ß  Gorpulenz 

/  Steifigkeit    des    anderseitigen    Sprung- 
gelenks 


B  GeschwtLrsbildnng  an  der  Sttttsfläehe 

B  AUerssohwäohe 

S  Narbe  auf  der  Sttttzfiftche. 


1)  10  Bryant. 

2)  12  Blandin. 
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In  den  als  gnt  bezeichneten  Fällen  hatte  der  Stampf  stets 
folgende  Beschaffenheit:  Das  Stumpfende  ist  schön  abgerundet  und 
zeigt  eine  breite  Stfltzfläche.  Die  der  Stützfläche  aufliegende  Haut 
ist  im  hohen  Maasse  gegen  die  Oondylen  yerschieblich  und  ist  frei 
Yon  Schwielen,  Geschwüren  und  Narben.  Die  Exarticulationsnarbe 
liegt  auf  der  Bflckseite  über  den  Condylen  und  ist  so  vor  jedem 
Druck  geschützt.  Der  Stumpf  ist  YoUkommen  unempfindlich  gegen 
Druck,  und  das  ist  yon  grosser  Bedeutung  flir  seine  Brauchbarkeit 
Die  meisten  unserer  Patienten  konnten  wenige  Wochen  nach  erlangter 
Heilung  auf  ihren  Stumpf  sich  stützen,  sie  lernten  bald  auf  ihrer 
Stelze  gehen,  und  manche  erlangten  nach  kurzer  Uebung  eine  Staunens- 
werthe  Ausdauer  (yergl.  Fall  1.  2.  3.  14  u.  s.  w.). 

Von  den  Patienten,  die  längere  Zeit  in  Beobachtung  waren,  be- 
nutzen 9(1.  2.  3.  5.  10.  11.  13.  14.  20.)  eine  Prothese  ohne  Becken- 
stfitze,  während  3  (4.  8.  17.)  ohne  Beckenstütze  nicht  auskommen. 

Im  Femurumfang  finden  sich  bei  sämmtlichen  Patienten 
starke  Differenzen,  welche  heryorgerufen  sind  durch  eine  Atrophie 
des  Qoadriceps  auf  Seite  der  Exarticulation.  Die  OebrauchstUhigkeit 
des  Stumpfes  wird  aber  durch  diese  Atrophie  des  Quadriceps  nicht 
beeinträchtigt,  denn  es  atrophiren  ja  nur  die  Theile,  welche  durch 
Wegfall  des  Unterschenkels  ausser  Function  gesetzt  sind. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  an  der  Hand  unseres  Materials 
die  Frage  beantworten,  ob  diese  Stümpfe  nicht  noch  nachträglich 
der  Atrophie  anheimfallen.  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  können 
10  yon  unseren  Fällen  dienen,  bei  denen  ich  genaue  Messungen  yor- 
genommen  habe. 


■   -       

NaohnnterBaohong 

•^ 

'O    0 

1 

•s-J 

^g 

ff.. 

1 

i! 

Verringeru 

der  Femui 

längiaze 

14 

2 

l»/4 

0,3 

0        1 

3 

10 

3'A 
13'/« 

0,3 

2 

Wahrend  der 

2 

13 

1,0 

4 

Waohsthumsperiode 

1 

15 

10V2 

0,75 

2 

operirt. 

11 

25 

2«/« 

0,25 

0        ' 

13 

27 

2 

0 

0 

4 

45 

11 

0.1 

0 

Nach  der 

17 

45 

8»/« 

1,0 

0,5 

Wachftthamsperiode 

8 

46 

6 

0 

0 

operirt. 

10 

66 

2V. 

0 

0 
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Bei  dreien  davon  waren  die  Qnerdarchmesser  der  Condylen  5, 
2  Vi  nnd  2  Jahre  nach  der  Operation  beiderseits  die  gleichen  (8,  10, 
13);  bei  vier  Patienten  war  der  Condylen-Qnerdnrchmesser  am  exar- 
ticulirten  Bein  1 — ^3  Mm.  geringer  als  am  gesunden  (3.  4.  11.  14) 
Bei  nur  drei  Fällen  bestand  eine  stärkere  Differenz  im  Querdurch- 
messer, nämUch  in  Fall  1—0,75  Cm.  nnd  in  Fall  2  und  17—1,0  Gm.  und 
zwar  lOVst  13Vt  und  8  Jahre  nach  der  Operation! 

Wie  kommen  nun  diese  Orössenunterscbiede  zu  Stande? 

Die  geringen  Differenzen  yon  wenigen  Millimetern  erklären  sich 
wohl  durch  Schrumpfang  der  Weichtheile,  durch  Fehlen  der  Gelenk- 
bänder und  Fehlen  der  zum  Pes  anserinns  gehörigen  Muskelansätze. 
Vielleicht  schwindet  auch  (nach  dem  Wol  ff 'sehen  Gesetz  der  Trans- 
formation der  Knochen)  der  äusserste  Theil  der  Oondylenknochen, 
weil  sie  ihres  statischen  Momentes,  des  Zuges  der  Gelenkbänder  yer- 
lustig  gegangen  sind. 

Wie  aber  jene  3  stärkeren  Unterschiede?  —  Das  Nächstliegende 
wäre  wohl,  dass  man  an  eine  Atrophie  durch  Schrumpfung  denkt! 
und  dies  ist  wohl  bei  Fall  17,  der  seinen  Stumpf  zum  Geben  nicht 
gebraucht  hat,  das  Wahrscheinlichste.  In  den  beiden  übrigen  Fällen 
ist  aber  wohl  nur  durch  Zurückbleiben  im  Wachsthnm  der  Grössen- 
unterschied  zu  Stande  gekommen.  Beide  diese  Patienten  sind  näm- 
lich im  jugendlichen  Alter  von  13  resp.  15  Jahren,  also  in  der  Wachs- 
thnmsperiode  operirt  Leider  wurden  damals  keine  genauen  Maasse 
genommen.  Beide  Patienten  sind  aber  intelligent  und  geben  positiv 
an,  dass  die  Stümpfe  noch  dieselbe  Form  imd  dieselbe  Grösse  haben, 
wie  bald  nach  der. Operation,  als  zum  ersten  Male  die  Prothese  an- 
gelegt wurde.  Beide  haben  ihren  Stumpf  ständig  zur  Stütze  ge- 
braucht, so  dass  füglich  yon  einer  Inactiyitäts-Atrophie  nicht  die  Bede 
sein  kann.  Bei  diesen  beiden  Patienten  haben  wir  übrigens  auch 
eine  Verkürzung  in  der  Längsaxe  des  Oberschenkelknochens  auf 
Seite  der  Exarticulation,  und  zwar  beträgt  diese  Verkürzung  —  2 
resp.  4  Cm. 

In  Fall  4,  welcher  gleichfalls  über  10  Jahre  in  Beobachtung 
war,  der  aber  zur  Zeit  der  Operation  in  einem  Alter  von  45  Jahren 
stand,  also  die  Wachsthumsperiode  schon  hinter  sich  hatte,  finden 
wir  ein  derartiges  Zurückbleiben  nicht!  Patient  hatte  sich  immer 
auf  seinen  Stumpf  gestützt.  Seine  Condylentheile  zeigen  beiderseits 
fast  die  gleichen  Querdurchmesser  (9,3  und  9,2  Cm.);  die  Femurlänge 
ist  beiderseits  dieselbe.  Wir  sind  also  wohl  berechtigt,  aus  dem 
Vergleich  dieses,  nach  der  Wachsthumsperiode,  mit  jenen  beiden 
während  der  Wachsthumsperiode  Operirten  zu  scbliessen,  dass  nur 
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durch  Zurückbleiben  im  Wachsthain  in  jenen  beiden  Fällen  der 
Grössenonterschied  der  Condylentheile  zu  Stande  gekommen  ist,  nicht 
aber  durch  Schrumpfung« 

DasB  aber  dieses  Zurückbleiben  im  Wachsthum  für  die  Gebrauchi»- 
fähigkeit  des  Stumpfes  nicht  von  Belang  ist,  das  geht  hervor  aus 
der  Yorzflglichen  GehfiUiigkeit  unserer  Patienten! 

Weiterhin  aber  lehrt  ein  Vergleich  zwischen  den  einzelnen  Patien- 
ten, welche  nach  derWachsthumsperiodeoperirt  wurden,  insbesondere 
zwischen  Fall  4  und  Fall  17,  dass  der  Stumpf  seine  Grösse  und 
Gestalt  behält,  wenn  er  zur  Sttltze  regelmässig  gebraucht  wird  (4. 
8.  10.  11.  13.),  dass  er  hingegen  atrophirt  (17),  wenn  er  zur  Stütze 
nicht  benutzt  wird. 

Wir  können  also  jetzt  mit  Fug  und  Recht  behaupten,  dass  mittelst 
der  Exarticnlation  des  Unterschenkels  im  Elniegelenk  sich  gute  und 
dauernd  gute  Resultate  erzielen  lassen,  and  möchte  ich  daher  diese 
Operation  für  geeignete  Fälle  aufs  Nene  empfohlen  haben!  Die 
Operation  ist  es  werth,  dass  sie  häufiger  angewendet  werde,  als  es 
bislang  geschah. 

Krankengeschichten, 
I.  Sarkom  (1  Mann,  2  Fraaen,  sämmtlich  geheilt). 
*FallP).   Hannover,  Heinrich,  15  Jahre,  Schmiedelehrling  aus 
Ivenrode,  aufgenommen  am  5.  November  1883  wegen  Sarkom  der  rechten 
Tibia.    Exaiücnlation  am  8.  November  1883;  entlassen  am   13.  Januar 
1884  als  geheilt 

Patient  erlitt  am  1.  Januar  1883  einen  Schlag  mit  dem  Beilrttcken 
gegen  die  vordere  Kante  des  rechten  Schienbeines.  Am  18.  August  1883 
wurde  er  wegen  wallnossgrosser  Auftreibong  in  der  Mitte  des  rechten 
Schienbeines  aufgenommen.  Aufpinselung  von  Jodoform- CoUodium  und  Jod- 
kali innerlich  bewirkten  erhebliche  Besserung,  und  wurde  Patient  am 
25.  August  in  die  Heimath  entlassen.  —  Am  5.  November  wurde  er 
wieder  aufgenommen  mit  einem  exulcerirten  mannsfaustgrossen  Osteo- 
sarkom in  der  Vorderseite  der  rechten  Tibia.  Am  8.  November  wurde 
der  Unterschenkel  im  Kniegelenk  exarticulirt  mittelst  eines  grossen  vor- 
deren und  kleinen  hinteren  Lappens.  Die  Heilung  war  reactionslos,  und 
wurde  Patient  am  13.  Januar  1884  entlassen.  Der  Stumpf  war  vorzüg- 
lich, Patient  geht  mit  Stelzfuss  ausgezeichnet.  — 

Nachuntersuchung  am  18.  April  94, 10  V2  Jahre  nach  der  Operation. 
Allgemeinbefinden  vorzüglich.  Patient  trägt  eine  Prothese  ohne 
Beckenstütze  und  geht  meilenlange  Wege,  ohne  auszuruhen.  Beim 
Aufstützen  hat  er  im  Stumpf  keinerlei  Schmerzen;  die  Narbe  ist 

1)  Die  mit  einem  Stern  bezeichneten  F&lle  sind  1S94  auf  dem  Chirurgen- 
congress  vorgesteUt.   Siehe  Yerhandlongen  S.  40  ff. 
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schmal,  liegt  an  der  Bttckseite  des  Stumpfes  4  Cm.  oberhalb  der 
Sttltzfläche  und  ist  mit  der  Unterlage  nirgends  verwachsen.  Der  die 
Stützflache  bedeckende  Haatlappen  ist  gegen  den  Knochenstampf 
im  aosgedehnten  Maasse  yerschieblich ;  6esch¥rüre  oder  Schwielen 
haben  sich  an  der  Stützfläche  nie  gebildet.  Der  grösste  Qaerdurch- 
messer  der  Gondylen  beträgt  rechts  8V21  links  9^U  C)m.  Die  Länge 
des  Oberschenkels  (vom  Trochanter  major  bis  Gelenkspalt)  beträgt 
rechts  47,  links  49  Cm.  Die  Patella  ist  weit  in  die  Höhe  gewandert, 
ihre  nntere  Kante  liegt  8  Vi  cm.  oberhalb  der  Stützfläche,  sie  ist  im 
ansgiebigen  Maasse  yerschieblich.  Der  Umfang  des  Oberschenkels 
(15  Cm.  oberhalb  des  Gelenkspaltes)  beträgt  rechts  32,  links  44  Cm. 

*F«112.  Täger,  Ottilie,  13  Jahre  alt,  aus  Suderode  a.  H.,  am 
22.  December  1880  anfgeoommen  wegen  Sarkom  des  linken  Schienbeines. 
Ezartionlation  am  28.  December  1880;  30.  Januar  1881  geheilt  ent- 
lassen. 

Patientin  wurde  am  11.  October  1880  aufgenommen  wegen  eines 
„Knochen- Aneurysma''  der  rechten  Tibia.  Am  11.  October  Entfernung 
der  Geschwulst.  Die  Tibia  ist  in  weiter  Ausdehnung  usurirt  und  wird 
abgemeisselt.  Am  21.  October  1880  geheilt  entlassen.  Am  22.  December 
wieder  aufgenommen  mit  derben  Sarkomknoten  in  der  Narbe;  28.  De- 
cember 1880  Ezarticulation  des  Unterschenkels  mittelst  kleinen  hinteren 
und  grossen  vorderen  Lappens.  Reactionslose  Prima.  30.  Januar  1881 
vollkommen  geheilt  entlassen  mit  vorzüglichem  Stumpf. 

Nachnntersnchnng  am  18.  April  94,  also  13  Vi  Jahre  nach  der 
Operation.  Allgemeinbefinden  vorzüglich.  Patientin  trägt  seit  12 
Jahren  einen  von  ihrem  Bruder,  einem  einfachen  Klempner,  gefertig- 
ten künstlichen  Fnss,  der  die  alleinige  Stütze  des  Stumpfes  bildet 
Die  Hülse  der  Prothese  reicht  nur  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels ; 
an  der  Aussenseite  ist  ein  Fortsatz  der  Hülse  durch  ein  Gelenk  mit 
einem  Beckengurt  verbunden.  Patientin  geht  ohne  Stock  weite  Wege 
über  Berg  und  Thal  (von  Suderode  nach  Ballenstedt,  von  Suderode 
nach  dem  Hexentanzplatz  und  zurück),  sie  tanzt  bisweilen  die  halbe 
Nacht  hindnrch,  ohne  einen  Tanz  auszusetzen.  Beim  Au&tützen  hat 
sie  keinerlei  Empfindlichkeit  im  Stumpf.  Die  Narbe  ist  schmal, 
liegt  an  der  hinteren  Fläche  des  Stumpfes  und  ist  gut  verschieblich. 
Der  vordere  Lappen  ist  gegen  die  Gondylen  gut  verschieblich  und 
zeigt  weder  Schwielen  noch  Geschwüre.  Der  grösste  Querdurch- 
messer der  Gondylen  beträgt  rechts  9,  links  8  Gm.  Der  linke  Ober- 
schenkel ist  um  4  Gm.  verkürzt,  die  Patella  weit  in  die  Höhe  ge- 
wandert. Der  Quadriceps  zeigt  hochgradige  Atrophie.  Patientin  giebt 
positiv  an,  dass  der  Stumpf  noch  genau  dieselbe  Form  und  Grösse  habe, 
wie  kurz  nach  der  Operation,  als  zum  ersten  Male  die  Prothese  an- 
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gelegt  Würde.  Der  Stampf  sei  nicht  weiter  gewachseD,  aber  auch 
nicht  geschrampft;  sie  merke  dies  genau  an  ihrer  Prothese,  deren 
Hülse  exact  nach  der  ersten  gearbeitet  sei. 

Fall  3.  Wiesner,  Emilie,  10  Jahre  alt;  aus  Wanzleben,  aufge- 
nommen am  27.0ctober  1890  wegen  Sarcoma  melanodes  der  linken  Wade. 
Exarticulation  am  28.  Oetober  1890;  Abgang  am  4.  December  1890 
als  geheilt 

Seit  5  Jahren  bestehendes ,  in  der  letzten  Zeit  rasch  wachsendes 
kinderfaustgrosses  Melanosarkom  der  Mitte  der  linken  Wade,  ausgehend 
von  der  Fascia,  mit  Haut  und  Muskeln  nicht  verwachsen;  Leber  nicht 
vergrössert.  28.  Oetober  1890  Exarticulation  des  Unterschenkels  mittelst 
eines  grossen  vorderen  und  kleinen  hinteren  Lappens.  Reactionslose  Prima, 
4.  December  1890  vollkommen  geheilt  entlassen.  Patientin  geht  mit  ihrem 
Stelzfuss  vorzüglich. 

Nachuntersuchung  am  19.  December  93,  3V4  Jahr  nach  der  Ope- 
ration. Allgemeinbefinden  vorzüglich.  Patientin  geht  weite  Wege  ohne 
Stock ;  sie  trägt  eine  Prothese  ohne  Beckenstütze  und  bat  beim  Auf- 
stützen keinerlei  Empfindlichkeit.  Sie  ist  von  Morgens  6  bis  Abends 
8  Uhr  auf  den  Beinen,  besucht  regelmässig  die  Schule,  spielt  wie 
die  übrigen  Kinder,  geht  aber  nicht  so  schnell  wie  diese.  Mehr- 
fach hat  sie  eine  Strecke  von  2  Meilen  in  einem  Tage  zurückgelegt. 
Die  Narbe  liegt  an  der  Bückseite  des  Oberschenkels,  innen  5,  aussen 
3  Gm.  oberhalb  der  Stützfläche.  Die  Narbe  ist  linear  und  nirgends 
verwachsen.  Der  Hautlappen  ist  gegen  den  Femurstumpf  in  ausge- 
dehntem Maasse  verschieblich  und  zeigt  weder  Schwielen  noch  Ge- 
schwüre. Der  grösste  Querdnrchmesser  der  Condylen  beträgt  rechts 
8,3,  links  8,0  Cm.;  der  Umfang  des  Oberschenkels  rechts  38,  links 
28  Gm.,  die  Länge  des  Oberschenkels  rechts  38,  links  36  Gm.  Der 
Quadriceps  ist  fast  ganz  geschwunden ;  die  Patella  weit  in  die  Höhe 
gewandert,  ihr  unterer  Band  steht  7  Cdl  oberhalb  der  Stützfläche. 

IL  Gangrän  nach  Aneurysmaoperation  (IMann  geheilt). 

*Fall4.  Roch,  Karl,  45  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Neuhaldensleben. 
Aufnahme  am  16.  April  1883  wegen  eines  Aneurysma  arteriae  popl.  sini- 
slrae  traumaticum.  Exstirpatio  1 7.  April ;  Gangraena  cruris.  Exarticulatio 
am  16.  Mai  1883;  Abgang  8.  Juli  1883  als  geheilt. 

Am  5.  April  1883  Schuss  in  die  Kniekehle  mit  einem  kaum  kirsch- 
kemgrossen  Projectil.  Eine  Viertelstunde  lang  starke  Blutung,  Patient 
stürzt  unmittelbar  nach  der  Verletzung  nieder  und  klagt  sofort  über 
heftige  Schmerzen,  besonders  in  der  Fusssohle.  Garbolumschläge;  die 
Schmerzen  bleiben.  Am  16.  April  Aufnahme.  Kleine  pulsirende  Geschwulst 
am  oberen  Winkel  der  linken  Kniekehle,  in  welcher  man  Schwirren  fühlt 
und  lautes  Sausen  hört.  Die  Einschussöffnung  ist  zerfetzt  und  schmierig 
belegt;  kein  Fieber.  17.  April  Mittags  unter  Esmarc bischer  Blutleere 
Spaltung  des  Schusskanals,  Arteria  poplitea  wird  doppelt  unterbunden. 
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Sie  zeigt  an  der  Rflek-  und  Vorderseite  je  ein  kleines  Loeh,  Vena  popl. 
blutet  stark  aus  einer  seitlichen  Oeffnung  and  wird  auch  doppelt  unter- 
bunden. Die  zwischen  den  Ligaturen  liegenden  Stücke  der  Arterie  und 
Vene  werden  excidirt^  die  Blutgerinnsel  ausgeräumt.  Drainage,  Naht, 
Mooskissenverband,  Vo  1  k  m  a  n  n  *sche  Schiene.  Nachmittags  Kälte-,  Abends 
Hitzegefühl  im  Fuss.  19.  April  kein  Gefühl  im  Fuss;  21.  April  Bein 
von  der  Mitte  des  Unterschenkels  an  abwärts  gefühllos,  kühl,  bläuliche 
Flecken  der  Haut.  16.  Mai  Exarticulation  des  mumificirten  Unterschenkels 
mittelst  grossen  vorderen  und  kleinen  hinteren  Lappens.  Wundverlauf 
fieberfrei.  Eine  kleine  Partie  des  Wundrandes,  entsprechend  der  äusseren 
Ecke  des  vorderen  Lappens,  wird  nekrotisch.  Am  S.Juli  1883  wird 
Patient  entlassen.  Die  Exarticnlationswunde  ist  linear  vernarbt ;  die  Wunde, 
welche  von  der  Aneurysma-Operation  herrührte,  ist  noch  nicht  ganz  ge- 
schlossen.   Patient  geht  gut  mit  einer  Prothese  ohne  Beokenstütze. 

Nachuntersuchung  am  18.  April  94,  11  Jahre  nach  der  Operation: 
Allgemeinbefinden  gut.  Patient  arbeitet  in  einer  Ofenfabrik  and  ist 
einziger  Ernährer  seiner  Familie.  Er  trägt  eine  Prothese  mit  Becken- 
stütze, wobei  er  sich  aber  hauptsächlich  auf  die  Condylen  stützt,  was 
er  dadurch  erreicht,  dass  er  ein  vielfach  zusammengefaltetes  Tuch 
auf  das  Stützleder  der  Prothese  legt.  Ermüdet  ihn  jedoch  der  Stumpf, 
so  nimmt  er  das  Tuch  fort  und  reitet  dann  auf  seinem  Tuber  ischii. 
Beim  Aufstützen  auf  den  Stumpf  hat  er  keinerlei  Empfindlichkeit. 
„Da  können  Sie  mit  einem  Hammer  gegen  schlagen!''  sagte  er  mir, 
als  ich  nach  der  Empfindlichkeit  fragte.  Die  Narbe  liegt  an  der 
Rückseite  des  Oberschenkels  2  Cm.  oberhalb  der  Stützfläche,  ist 
schmal,  nirgends  adhärent.  Die  zweite,  von  der  Aneurysma-Opera- 
tion herrührende  Narbe  liegt  5  Cm.  oberhalb  dieser  ersten,  verläuft 
in  der  Längsaxe  des  Femur,  ist  3  Cm.  lang  und  mit  der  Unterlage 
verwachsen.  Der  vordere  Lappen  ist  gegen  die  Condylen  gut  ver- 
schieblich. Vor  einem  halben  Jahre  hatte  sich  auf  dem  Condylus 
extemus  ein  kleines  Geschwür  gebildet  infolge  Durchreibens,  dasselbe 
ist  ohne  Narbe  geheilt.  Der  grösste  Querdurchmesser  der  Condylen 
beträgt  rechts  9,3,  links  9,2  Cm.  Die  Länge  der  Oberschenkel  ist 
beiderseits  dieselbe.  Die  Musculatur  des  linken  Oberschenkels  ist 
sehr  atrophisch.  Die  Patella  ist  weit  in  die  Höhe  gewandert,  ihr 
unterer  Band  steht  5  Cm.  oberhalb  der  Stützfläche. 

III.  Osteomyelitis  chronica  tibiae  (1  Frau  geheilt). 

Fall  5.  Eörtge,  Dorothea,  48  Jahre  alt,  unverehelicht,  anfgenonunen 
15.  October  1879  wegen  Osteomyelitis  der  linken  Tibia.  Exarticulirt  am 
1.  December  1879;  Abgang  am  11.  Februar  1880   als  geheilt. 

Seit  30  Jahren  bestehende  Osteomyelitis  der  linken  Tibia  mit  be- 
deutender Zerstörung  des  Knochens,  vielen  Fisteln  und  weitgehender 
Hautnekrose.  16.  October  Sequestrotomie.  Da  keine  Neigung  zur  Kno- 
chen-Neubildung und  Consolidation  bestand,  wurde  am  1.  December  1879 
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die  Eniegelenks-Exarticnlatioii  aosgefCihrt.    Der  Verlauf  war  reactionalos, 
der  Erfolg  ein  vorzüglicher. 

Patientin  wurde  am  20.  September  1884^  also  5  Jahre  nach  der 
Operation  yon  Hagedorn  aaf  der  Magdeburger  Naturforscher- Ver- 
sammlung vorgestellt  (siehe  Verhandlung  S.  223).  „Der  Stumpf 
zeigt  keine  wesentlichen  Veränderungen;  die  Frau  hat  die  erste  Zeit 
anhaltend  ohne  jede  Sttttze  mit  ihrem  Stelzfnss  gehen  können,  ist 
aber  in  den  letzten  Jahren  so  corpulent.  und  stark  geworden,  dass 
der  Stumpf  die  ganze  Last  der  schweren  Frau  nicht  anhaltend  tragen 
kann,  weshalb  sie  bei  längerem  Gehen  die  Krücke  zu  Hülfe  nimmt. " 

IV.  Zertrümmerungen. 

a)  primär  (8  Fälle,  sämmtlich  Männer,  geheilt). 

Fall6.  Kaiser,  Gustav,  27  Jahre  alt,  Kutscher,  aufgenommen  2.  April 
1881  wegen  Zertrümmerung  des  rechten  Unterschenkels.  Exarticulation 
am  2.  April  1881;  Abgang  am  10.  September  1881  als  geheilt. 

Patient  wurde,  als  er  mit  seinem  Wagen  das  Eisenbahngeleise  pas- 
siren  wollte,  vom  Zuge  erfasst  und  sein  rechtes  Bein  zwischen  Locomo- 
tive  und  Wagen  zerquetscht.  Status:  Zermalmung  des  rechten  Unter- 
schenkels mit  Schrägfractur  der  Tibia,  mehrfacher  Fractnr  der  Fibula, 
Muskeln  und  Haut  der  Wade  vollkommen  zerquetscht.  Haat  an  der  Vorder- 
seite sngillirt^  aber  anscheinend  noch  lebensfähig.  Sofort  Exarticnlatio 
mit  grossem  vorderen  und  kleinem  hinteren  Lappen.  Im  weiteren  Wund- 
verlauf trat  Randgangrän  des  vorderen  Lappens  ein.  Am  2.  Mai  machte 
eine  Biteransammlung  in  der  Bursa  des  Quadriceps  mehrfache  Incisionen 
und  Drainage  noth wendig.  Langsame  Heilung,  wiederholte  Transplanta- 
tionen an  der  Nahtlinie.  Am  10.  September  1881  wurde  Patient  entlassen 
mit  vollkommen  geheiltem  Stumpf.  Die  Narbe  liegt  unmittelbar  hinter 
der  Stützfläche  und  ist  mit  der  Unterlage  leicht  verwachsen.  Patient 
geht  gut  mit  einer  einfachen  Stelze. 

Patient  starb  1889,  Todesursache  unbekannt.  Er  ist  in  den  8 
Jahren  viel  theils  mit,  theils  ohne  Stock  spazieren  gehend  gesehen 
worden. 

Fall  7.  Kirchstein,  Eagen,  40  Jahre  alt,  Wagenmeister,  aufge- 
iionmien  am  12.  Januar  1889  wegen  Zertrümmerung  des  linken  Unter- 
schenkels. Sofort  Exarticulation;  Abgang  am  8.  Juni  als  vollkommen 
geheilt. 

Patient  ist  unter  einen  Waggon  gerathen ;  Zertrümmerung  des  linken 
Fusses  und  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels.  Sofort  Exarticulation 
mittelst  grossen  vorderen  und  kleinen  hinteren  Lappens.  Wund  verlauf: 
Die  Lappen  gehen  an  d^r  Nahtlinie  so  weit  aus  einander,  dass  eine  Nach- 
amputation fast  nothwendig  erscheint,  doch  schliesst  sich  der  Defect 
wider  Erwarten  rasch  auf  dem  Wege  der  Granulationsbildung,  und  kann 
Patient  am  8.  Juni  1889  vollkommen  geheilt  entlassen  werden  mit  gutem, 
brauchbarem  Stumpf. 
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EiDe  NaohnDtersuchnng  war  nicht  möglich^  da  Patient  von  hier  nach 
Potsdam  yerzogen,  daselbst  aber  nicht  angemeldet  ist 

Fall  8.  Brühig  Earl^  46  Jahr  alt^  ans  Osehersleben,  aufgenommen 
am  24.  October  1888  wegen  complicirter  Splitterfractnr  des  rechten  Unter- 
schenkels. Exarticnlation  am  24.  October  1888;  Abgang  am  26.  Janoar 
1889  als  fast  geheilt. 

Patient  ist  am  24.  October  1888,  9^/4  Uhr  Vormittags  von  einer 
Welle  erfasst  nnd  hernmgeschleadert.  Status:  Oomplicirte Splitterfractnr 
des  rechten  Unterschenkels  mit  Zerreissnng  der  Hnskeln  nnd  Gefässe^ 
Splitternog  der  rechten  Kniescheibe,  Fractnr  des  linken  inneren  Ejiöchels, 
Hautwunde  vor  dem  unteren  Drittel  der  linken  Tibia,  Oontusion  der  linken 
Thoraxhälfte.  Sofort  Exarticnlation  im  rechten  Kniegelenk  mittels  eines 
grossen  vorderen  Lappens  und  mit  Wegnahme  der  zertrümmerten  Patella. 
Wundverlauf:  Die  Wunde  bricht  am  äusseren  Condylus  auf.  Ein  fünf- 
markstückgrosses  Stflck  des  Lappens  wird  nekrotisch;  langsame  Heilung 
des  Defectes  durch  Granulationen.  Patient  wird  am  26.  Januar  1889 
fast  geheilt  entlassen  mit  noch  nicht  ganz  überhäuteter  Wundfiäche  am 
Condylus  externus.   Im  Herbst  1889  erst  schliest  sich  dieser  Defect. 

Nachuntersuchung  am  28.  December  1893,  also  5  Jahre  nach  der 
Operation.  Allgemeinbefinden  gut.  Patient  kann  nur  mit  Stock  gehen, 
er  trägt  eine  Prothese  mit  Beckenstfltze  und  stützt  sich  nur  wenig 
direct  auf  den  Stumpf.  Die  Narbe  liegt  an  der  Bückseite  des  Ober- 
schenkels innen  d%  aussen  1  Cm.  oberhalb  der  Stützfläche.  Sie  ist 
schmal  y  an  der  Innenseite  gut  verschieblich  ^  an  der  Aussenseite  in 
Ausdehnung  eines  Markstückes  mit  dem  Knochen  verwachsen ;  mehr- 
fach haben  sich  an  dieser  Stelle  Geschwüre  gebildet.  Die  Querdnrch- 
messer  der  Condylen  betragen  beiderseits  9,3  Cm.,  die  Länge  des 
Oberschenkels  beiderseits  43  Cm.  Die  Patella  fehlL  Patient  klagt 
viel  über  Kriebeln  in  den  fehlenden  Zehen.  Der  Um&ng  des  Ober- 
schenkels beträgt  rechts  35,  links  39  Gm.  Das  linke  Sprunggelenk 
ist  wenig  beweglich ;  die  Narbe  vor  der  linken  Tibia  ist  fest  mit  dem 
Knochen  verwachsen,  rechts  besteht  eine  reponible  Leistenhernie, 

Der  Erfolg  ist  also  ein  wenig  befriedigender,  da  einmal  die  Narbe 
am  Condylus  externus  auf  der  Stützfläche  liegt  und  zu  Geschwttrs- 
bildnngen  Veranlassung  giebt,  und  da  zweitens  durch  die  links- 
seitige Knöchelfractur  die  Gehfähigkeit  herabgesetzt  ist 

Fall  9.  Seifert,  Emil,  34  Jahr,  Arbeiter  aus  Magdeburg-Neustadt, 
Aufnahme  am  15.  September  1890,  wegen  Zermalmung  des  linken  Unter- 
schenkels, Quetschung  beider  Nates.  Sofort  Exarticnlation;  Abgang  am 
23.  December  1890  als  geheilt. 

Von  der  Eisenbahn  überfahren.  Status:  Kolossale  Hautablösung 
und  Muskelzertrümmerung  beider  Nates;  Zertrümmerung  des  linken  Unter- 
schenkels bis  zum  oberen  Drittel.  Sofort  Exarticnlation  im  linken  Knie- 
gelenk bei  mangelhafter  Haut.  Die  Exarticnlation  wurde  gemacht,  da  eine 
Tuberstütze  in  Zukunft  nicht  möglich  erschien,  wegen  der  daselbst  be- 
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findlichen  Verletsongen.  Im  weiteren  Verlanfe  ging  die  Naht  ttber  dem 
Gondyloa  internus  aus  einander;  langsame  Heilung  der  Ezarticnlations- 
wnnde  anf  dem  Wege  der  Granulation.  Wiederholte  Transplantationen 
der  Hautdefeote  an  den  Nates.  Am  23.  December  1890  wird  Patient 
geheilt  entlassen.  Der  Stumpf  ist  gut  geformt,  die  Narbe  ist  linear  und 
verläuft  dicht  hinter  der  Sttttzfläche,  am  Condylus  internus  ist  die  Narbe 
mit  dem  Knochen  verwachsen.  Der  Defect  an  den  Nates  ist  vollkommen 
ttberhäutet.  Vier  Wochen  nach  der  Entlassung  geht  Patient  mit  einer 
Prothese  ohne  Beckensttttse  von  Magdeburg  nach  Neustadt ,  einen  halb* 
stttndigen  Weg  hin  und  zurück  mit  geringen  Beschwerden. 

Eine  spätere  Nachuntersuchung  war  nicht  möglich,  da  Patient  nicht 
au&ufinden  war. 

Fall  10.  Hei  er,  Wilhelm,  66  Jahre  alt,  Bahnwärter  aus  Väthen,  auf- 
genommen am  20.  Mai  1891  wegen  Zermalmung  des  rechten  Unter- 
schenkels.  Sofort  Exarticulation ;  entlassen  am  20.  Juni  1891  als  geheilt. 

Patient  war  am  20.  Mai  6  ühr  Vormittags  von  der  Eisenbahn  über 
die  Mitte  des  rechten  Unterschenkels  gefahren.  Status:  Complicirte 
Unterschenkelfractur  rechts;  aus  der  Mitte  der  Tibia  fehlt  ein  8  Cm. 
langes  Stück,  die  Muskeln  sind  stark  zerquetscht,  der  linke  äussere 
Knöchel  ist  gebrochen.  Sofort  Exarticulation  im  rechten  Kniegelenk  mit- 
telst zweier  seitlicher  Lappen,  da  die  Haut  an  der  Vorderseite  stark  ge- 
quetscht ist  (Methode  Bryant).  Ausstopfen  der  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze, keine  Naht.  Der  Wundverlauf  war  fast  fieberfrei,  höchste  Temperatur 
am  24.  Mai  Abends  38,5^.  Die  Wunde  schliesst  sich  nach  Secundärnaht 
und  wird  Patient  am  28.  Juni  1891  fast  geheilt  entlassen  mit  einer  kleinen 
offenen  Stelle  am  anderen  Wundwinkel.  Nach  einem  Vierteljahr  erst  ist 
die  Wunde  ganz  geschlossen. 

Nachuntersuchung  am  28.  December  1893,  2  Vs  Jahre  nach  der 
Operation.  Der  69  jährige  Patient  bewegt  sich  nur  mit  Mühe  an 
2  Stöcken  vorwärts.  Allgemeinbefinden  gut.  Patient  trägt  eme  Pro- 
these ohne  Beckenstfltze.  Die  Narbe  liegt  an  der  Rückseite  des  Ober- 
schenkels, verläuft  in  der  Längsrichtung,  ist  9  Cm.  lang,  ihr  unterster 
Punkt  liegt  3  Gm.  oberhalb  der  Stützfläche.  Die  Narbe  ist  schmal 
und  gut  verschieblich.  Die  grossen  Hautlappen  sind  gegen  die 
Gelenkknochen  in  ausgedehnter  Weise  verschieblich.  Geschwüre 
oder  Schwielen  finden  sich  nicht  an  der  Stützfläche  ^  wohl  aber  ein 
leichtes  Ekzem.  Der  Querdnrchmesser  der  Condylen  betiftgt  beider- 
seits 27  Cm.,  die  Länge  der  Oberschenkel  44  Cm.  Die  Patella  ist 
etwas  in  die  Höhe  gewandert,  ihr  unterer  Band  liegt  2V2  Cm.  ober- 
halb der  Stützfläche.  Der  Femurumfang  beträgt  rechts  3572,  links 
44  Cm.;  der  linke  Fnss  ist  in  seiner  Beweglickkeit  etwas  beschränkt. 
Patient  klagt  ab  und  zu  über  Schmerzen  im  äusseren  Knöchel. 

Der  Erfolg  ist  also  ein  massiger,  einmal  wegen  des  hohen  Alters 
des  Patienten  und  zweitens  wegen  der  zugleich  bestehenden  links- 
seitigen Knöchelfractur. 
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*Fallll.  Heinecke^  Karl,  2  5  Jahre  alt,  Wagenpatzer  ans  Bnckau, 
anfgenommeD  am  12.  September  1891  wegen  ZerscbmetteruDg  des  linken 
Untersehenkels.  Sofort  Exarticnlation  des  linken  Kniegelenkes;  entlassen 
am  28.  Oetober  1891  als  geheilt. 

Am  12.  September  1891  wollte  Patient  auf  einen  im  Fahren  be- 
findliehen Eisenbahnzng  aufspringen,  er  griff  fehl,  glitt  aus,  und  das  Tritt- 
brett des  nächsten  Wagens  zersplitterte  ihm  das  linke  Bein.  Sofort 
Exarticnlation  des  Unterschenkels  mittelst  grossen  vorderen  Hautlappens. 
Reactionslose  Prima.  Am  28.  Oetober  wird  Patient  fast  geheilt  entlassen 
mit  kleiner  Oranulationswunde  an  Stelle  der  Drains,  die  sich  nach  wei- 
teren 6  Wochen  überbautet 

Nachuntersuchung  am  18.  April  1894,  2Vs  Jahr  nach  der  Ope- 
ration. Allgemeinbefinden  gut,  180  Pfund  Körpergewicht.  Patient  trägt 
einen  künstlichen  Fnss  ohne  Beckensttttze,  mit  welchem  er  ohne  Stock 
gut  gehen  kann.  Der  Stumpf  ist  nicht  druckempfindlich.  Die  Narbe 
liegt  an  der  Rückseite  des  Oberschenkels  4  Gm.  oberhalb  der  Stütz- 
fläche, ist  schmal  und  gut  verschieblich.  Der  grosse  Hautlappen 
läset  sich  gegen  den  Femurstumpf  gut  verschieben.  An  beiden  Con- 
dylen  finden  sich  leichte  Schwielen;  der  grösste  Querdurchmesser  der 
Condylen  beträgt  rechts  9V4,  links  9  Gm.  Die  Oberschenkel  sind  beide 
gleich  lang,  der  Umfang  derselben  beträgt  rechts  46,  links  39  Gm. 
Die  Patella  ist  weit  in  die  Höhe  gewandert,  ihr  unterer  Rand  liegt 
6  Gm.  oberhalb  der  Stützfläche.  Am  Ischiadicusstumpf  findet  sich  eia 
haselnussgrosses  Neurom,  das  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist,  spontan 
jedoch  nicht.  Die  Tragfähigkeit  ist  eine  ausserordentliche,  was  daraus 
hervorgeht,  dass  Patient,  dessen  Körpergewicht  über  180  Pfund  be- 
trägt, im  Stande  ist,  centnerschwere  Säcke  eine  Treppe  hinauf  zu  tragen. 

Fall  12.  Otto,  Andreas,  45  Jahre  alt,  Arbeiter  ans  Cracau,  aufge- 
nommen am  27.  Juli  1891  wegen  Zermalmung  des  linken  Unterschenkels. 
Sofort  Exarticnlation;  entlassen  am  8.  November  1891  als  geheilt 

Patient  wurde  am  27.  Juli  Nachmittags  von  einem  Rollwagen  über- 
fahren. Status:  Hochgradige  Anämie.  Der  linke  Unterschenkel  zer- 
malmt, das  Schienbein  dicht  oberhalb  des  Knöchels,  das  Wadenbein 
mehrfach  fracturirt,  Haut  an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  bis  zum 
Ligamentum  patellae  total  zerquetscht.  Haut  der  Wade  völlig  von  der 
Husculatur  abgelöst;  Wadenmusculatur  zerfetzt,  Arteria  poplitea  zerrissen. 
Oberflächliche  Lappenwunde  am  Kopf.  Sofort  Exarticnlation  des  Unter- 
schenkels mittelst  grossen  hinteren  Lappens  (Methode  Blau  diu). 
Wundverlauf:  27.  Juli  Nachmittags  Pulsns  nullus.  CoUaps,  subcutane 
Eochsalzinfusion,  Camphor  subcutan,  Einwicklung  der  Extremitäten  (Anto- 
transfusion),  Erholung.  28.  und  29.  Delirium  tremens  durch  Chloral  über- 
wunden, geringes  Fieber,  Patient  erholt  sich  allmählich.  Von  dem  Hant- 
lappen stossen  sich  grosse  Partien  nekrotisch  ab,  die  Wunde  heilt  langsam 
durch  Granalation.  Am  9.  November  wird  Patient  als  geheilt  entlassen. 
Die  Narbe  beginnt  auf  der  Mitte  des  inneren  Gondylus  und  verläuft  nach 
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Yorn  nnd  aussen  zur  Vorderseite  des  äusseren.  Sie  ist  17  Cm.  lang;  fest 
mit  der  Unterlage  verwachsen  nnd  liegt  am  innern  Condylns  mitten  anf 
der  Stützfläche. 

Nachnntersuchnng  anoi  14.  Juli  1892  (UV«  Monat  nach  der  Ope- 
ration). Lage  der  Narbe  schlecht,  Patient  klagt  über  Druck  beim 
Aufstützen,  sowie  über  periodisch  auftretende  Schmerzen  im  linken 
Oberschenkel.  Der  linke  Oberschenkel  zeigt  erheblichen  Muskel- 
schwund. Patient  geht  mit  Stock  und  trägt  eine  Prothese  mit  Becken- 
stütze. 

Der  Ausgang  ist  als  Misserfolg  zu  bezeichnen  insofern,  als  die 
Narbe  auf  der  Stützfläche  des  inneren  Gondylus  zu  liegen  kommt. 

Fall  13.  Voigt,  Hermann,  2 7  Jahre  alt,  Wagenschieber  ans  Wilhelm- 
stadt, aufgenommen  am  2.  December  1891  wegen  Zertrümmerung  beider 
Unterschenkel.  Sofort  Exarticulation  im  linken  Knie,  Amputation  des 
rechten  Unterschenkels;  entlassen  am  1.  Juni  1892  als  geheilt 

Patient  war  am  2.  December  von  einem  Eisenbahnwagen  schräg  über 
beide  Unterschenkel  gefahren.  Status:  Starke  Zertrümmerung  der  Kno- 
chen nnd  ausgedehnte  Zerquetschung  der  Weichtheile  beider  Unterschenkel. 
Viel  Erbrechen,  Puls  klein,  sehr  beschleunigt.  Subcutane  Kochsalzinfusion, 
sodann  Exarticulation  im  linken  ELniegelenk  mittelst  eines  massig  grossen 
vorderen  und  kleinen  hinteren  Lappens;  Ampntation  des  rechten  Unter- 
schenkels etwa  in  der  Mitte.  Nach  Beendigung  der  Operation  Einlauf 
von  Kochsalzlösung  mit  Cognac  ins  Rectum,  Gamphor  subcutan,  Puls 
hebt  sich.  Wundverlanf  fast  fieberfrei,  höchste  Temperatur  am  7.  De- 
cember 38,4 0.  —  Am  30.  Januar  1892  Abtragung  des  in  der  Nahtlinie 
sich  tief  einschlagenden  Hautrandes  nnd  Naht  6.  Februar:  die  Nähte 
schneiden  durch,  die  Wunde  heilt  per  grannlationem.  Entlassen  am  1,  Juni 
1892  als  geheilt.  Die  Narbe  am  Exarticnlationsstumpf  verläuft  quer  über 
den  Condylen  unmittelbar  hinter  der  Stützfläche,  ist  schmal  und  am  Con- 
dylns internus  verwachsen.  Patient  trägt  rechts  einen  künstlichen  Fuss 
mit  beweglichem  Knie,  links  einen  Stelzfuss  mit  Beckenstütze  und  geht 
mit  2  Stöcken  unbeholfen. 

Nachuntersuchung  am  17,  Januar  1894  (2  Jahre  nach  der 
Operation).  Allgemeinbefinden  gut.  Patient  geht  mit  seinen  beiden 
Prothesen  gut  umher,  im  Zimmer  ohne  Stock,  auf  der  Strasse  be- 
nutzt er  einen  Stock.  Auf  seinen  Stumpf  vermag  er  sich  nicht  zu 
stützen,  da  er  in  der  am  Gondylus  internus  verwachsenen  Narbe 
heftige  Schmerzen  empfindet.  Der  vordere  Lappen  ist  gegen  die 
Condylen  wenig  verschieblich.  Geschwüre  haben  sich  nie  gebildet, 
weil  Patient  sich  nicht  auf  den  Stumpf  stützt.  Er  trägt  hier  einen 
Stelzfuss  mit  Beckenstütze.  Die  Qnerdurchmesser  der  Condylen  be- 
tragen beiderseits  9  Cm.  Die  Länge  des  Oberschenkels  ist  beider- 
seits die  gleiche;  der  Umfang  des  Oberschenkels  beträgt  rechts  35, 
links  32  Cm.    Der  rechte  Unterschenkelstumpf  ist  14  Cm.  lang,  die 
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Narbe  leicht  excoriirt  Patient  trägt  dort  einen  künstlichen  Foss  mit 
beweglichem  Kniegelenk ,  welcher  an  eine  Oberschenkelhfilse  ohne 
Beckenstütze  befestigt  ist 

Der  Erfolg  ist  ein  schlechter ,  wegen  der  nngenttgenden  Lage 
der  Narbe. 

b.  Secnndftr. 

a.  wegen  zn  grossen  Hantdefects  (1  Fall,  Mädchen  ge- 
heilt). 

*Fall  14.  Zwingmann,  Erna,  2  Jahre  alt,  ans  Magdeburg,  auf- 
genommen am  5.  Jnli  1892  wegen  Zertrflmmernng  des  linken  Unter- 
schenkels. 9.  August  1892  Exarticulation ;  25.  September  geheilt  ent- 
lassen. 

Patientin  wurde  am  5.  Juni  1892  Nachmittags,  als  sie  auf  der  Strasse 
spielte,  von  einem  schweren  Lastwagen  überfahren.  Status:  Die  Haut 
am  linken  Oberarm  im  unteren  Drittel  und  am  ganzen  linken  Vorderarm 
ist  unterminirt  und  stark  gequetscht.  An  zwei  ca.  5  Cm.  langen  Wunden 
über  dem  Oberarm  uiid  der  Innenfläche  des  Vorderarmes  tritt  das  ünter- 
hautzellgewebe  hervor.  Die  Knochen  sind  intact.  Der  linke  Unter- 
schenkel ist  direct  über  der  Tuberositas  tibiae  gebrochen,  die  Haut  dar- 
über gequetscht.  Die  Haut  und  Muskeln  der  linken  Fnsssohle  sind 
von  dem  Spalt  zwischen  grosser  und  zweiten  Zehe  bis  zum  Hacken  ge- 
spalten. Der  Metatarsalknochen  der  grossen  Zehe  nahe  am  Metatarso- 
Phalangealgelenk  fracturirt.  Die  Wunden  am  Oberarm  werden  mit  Gaze 
ausgestopft  und  trocken  verbunden.  In  die  Fnsssohle  wird  eine  Naht 
gelegt  und  ein  trockner  Verband  mit  Schiene  angelegt.  —  12.  Juli.  Be- 
ginnende Gangrän  der  Rückseite  des  linken  Unterschenkels,  besonders 
in  der  Gegend  der  Fractnr,  dabei  hohes  Fieber  (um  39 <^  C).  Die  Haut 
der  Wade  stösst  sich  in  grosser  Ausdehnung  ab,  die  Zehen  werden  ne- 
krotisch, ebenso  die  Ferse  und  ein  Theil  der  Haut  vor  der  Tibia.  — 
9.  August  Exarticulation  mittelst  grossen  vorderen  und  kleinen  hinteren 
Lappens.  Fortlaufende  weitfassende  Naht,  kein  Drain,  trockener  Verband. 
Wundverlauf:  vollkommen  fieberlos;  reactionslose  Prima.  —  25.  September 
1893  vollkommen  geheilt,  auch  die  Wunden  am  linken  Vorderarm  sind 
gut  geheilt. 

Nachuntersuchung  am  18.  April  1894  (1^4  Jahre  nach  der  Ope- 
ration). Allgemeinbefinden  gut.  Das  Kind  geht  vorzüglich  ohne 
Stock  auf  einer  einfachen  Stelze;  es  ist  den  ganzen  Tag  auf  den 
Beinen  und  spielt  mit  seinen  Gefährten,  als  fehle  ihm  nichts;  es  kann 
sogar  tanzen  und  tanzt  gern  Bingelreihe  mit  seinen  Gespielen.  Das 
Kind  trägt  eine  Prothese  ohne  Beckenstütze;  der  Stumpf  ist  absolnt 
nicht  druckempfindlich.  Die  Narbe  liegt  an  der  Rückseite  des  Ober- 
sehenkels,  hoch  über  den  Gondylen.  Der  grosse  vordere  Lappen  ist 
in  aasgedehnter  Weise  gegen  den  Femnrstumpf  verschieblich;  6e* 
schwüre  haben  sich  nie  an  der  Stützfläche  gebildet.  Der  Querdurch- 
messer der  Condylen  ist  rechts  0,3  Gm.  geringer  als  links;  die  Länge 
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der  Oberschenkel  ist  beiderseits  dieselbe,  ebenso  der  Femaram&ing.  — 
Die  Patella  ist  nicht  in  die  Höhe  gewandert,  sondern  an  ihrer  nor- 
malen Stelle  vor  den  Condylen  fixirt.  — 

ß.  Wegen  Gangrän  (2  Fälle,  1  Mann,  1  Frau,  beide  geheilt). 

Fall  15.  Will,  JulinS;  30  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Schindelmtihl,  auf- 
genommen am  10.  September  1885  wegen  einer  vereiterten,  complicirten 
linksseitigen  ÜDterschenkelfractnr.  Ezarticnlation  am  10.  September  1885; 
Abgang  am  25.  October  1885  als  geheilt. 

Patient  wurde  am  2.  September  überfahren.  —  Bei  der  AuAiahme 
fand  sieb  eine  starke  Zerschmettemug  des  linken  Unterschenkels  in  der 
Mitte,  die  Wunden  sind  vereitert,  der  Fuss  ist  kalt  mit  den  Zeichen  be- 
ginnender Gangrän.  10.  September  Exarticulation  des  Unterschenkels 
mittelst  grossen  vorderen  und  kleinen  hinteren  Lappens.  Prima  intentio ; 
25.  October  1885  Patient  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Briefliche  Nachricht  am  16.  Januar  1894  (8V4  Jahre  nach  der 
Operation):  „Theile  mit,  dass  ich 

1.  mich  nicht  direct  auf  den  Stumpf  stfltzen  kann,  ich  muss 
einen  Stock  haben; 

2.  beim  Gehen  habe  ich  Schmerzen; 

3.  zeitweise,  ja  oft  habe  ich  in  dem  Stumpf  Schmerzen  —  Reissen  ~ ; 

4.  gehen  kann  ich  am  Tage  nicht  lange,  höchstens  V^  Stünd- 
chen, auch  nur  mit  einem  Stock  und  unter  Schmerzen.  Schliesslich 
möchte  ich  noch  bemerken,  dass  schon  seit  langer  Zeit  ein  Stellchen 
unten  am  Stumpf  von  der  Grösse  eines  Zehnpfennigstückes  offen  ist 

Julius  Will." 
Fall  16.  Rosenbaum,  Henriette,  62  Jahre  alte  Ehefrau  aus  Sude- 
rode a.  Harz,  anfgenommen  am  25.  Mai  1889  wegen  hochgradiger  Weich- 
tbetlqnetsehung  der  rechten  Wade  mit  Gangrän  des  Fusses.  Sofort 
Exarticalation  des  rechten  Unterschenkels  mit  grossem  vorderen  Lappen ; 
Abgang  am  19.  JuU  fast  geheilt  — 

11.  Februar  1894  (5^/4  Jahre  nach  der  Operation)  briefliche  Nach- 
richt vom  Hausarzt.  Allgemeinbefinden  gut,  aber  Altersschwäche.  — 
Patientin  geht  mit  einer  Stelze  ohne  Beckenstütze  in  ihrer  Wohnung 
theils  mit,  theils  ohne  Stock  umher.  Auf  der  Strasse  benutzt  sie 
eine  Krücke;  die  Stützfähigkeit  ist  vorzüglich,  ebenso  die  Lage  und 
Beschaffenheit  der  Narbe. 

y.  Wegen  Phlegmone  (3  Männer,  2  geheilt,  1  gestorben). 

Fall  17.  Winkelmann,  Heinrich,  45  Jahre  alt,  Aufseher  aus  Had- 
mersleben,  aufgenommen  am  13.  März  1885  wegen  complicirter  Fraotnr 
des  linken  Unterschenkels.  Exarticnlation  am  16.  März  1885;  entlassen 
am  30.  August  als  geheilt. 

Am  12.  März  1885  Zertrünmiernng  des  linken  Unterschenkels  durch 
Darauffallen  eines  Baumstammes.     Bei   der  Aufnahme  Splitterbruch  mit 
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verdächtigem  Aussehen  der  Wandränder.  Gonservative  Behandlung  ver- 
such t^  Vereinigung  der  Tibia  mit  Silberdraht.  Die  Wunde  wird  septisch, 
deshalb  am  16.  März  Ezarticulation  im  linken  Kniegelenk  mittelst  grossen 
vorderen  und  kleinen  hinteren  Lappens.  —  Wundverlauf:  Keine  Prima. 
Die  Wunde  eitert,  der  Lappen  wird  theil weise  gangränös,  der  entstan- 
dene Defect  muss  durch  Transplantation  gedeckt  werden. 

Briefliche  Nachricht  am  3.  Januar  1894  (8^4  Jahre  nach  der 
Operation)  vom  Hausarzt:  „Sein  Allgemeinbefinden  ist  recht  gut. 
Arbeitsfähigkeit  höchstens  V^»  wenngleich  er  hier  als  Aufseher  nur 
2  Mark  pro  Woche  weniger  verdient  (statt  12  nur  10  Mark).  Er 
geht  ohne  Schmerzen  am  Stock  und  stfltzt  die  Bumpflast  nicht  auf 
die  Gondylen  (weil  die  Narbenhant  in  der  ersten  Zeit  immer  ab- 
scheuerte), sondern  auf  einen  lederüberzogenen  eisernen  Ring  von 
15  Gm.  Breite,  der  die  Mitte  des  Oberschenkels  nmfasst.  Ffir  den 
richtigen  festen  Sitz  sorgt  er  selbst  durch  Umwickeln  mit  Watte  und 
mehreren  Calicobinden.  Er  geht  am  Stock  2 — 3  Kilometer,  in  der 
Stube  ohne  Stock.  Der  Stelzfuss  ist  ein  schwerer,  ganz  ungeschickter 
Apparat  mit  Beckengfirtel  und  Schulterriemen.  Die  Narbe,  5  Cm. 
breit  und  4  Gm.  lang,  liegt  in  der  Mitte  auf  Cond.  internus  und  ex- 
ternus,  sieht  etwas  nach  vorn  und  setzt  sich  hinten,  aber  etwas  nach 
aussen  in  einem  7  Gm.  langen  schmalen  Streifen  fort  und  seitlich  aussen 
circa  4  Gm.  lang.  Diese  Narbe,  auf  den  Gondylen  liegend,  ist  nicht 
verschieblich,  während  die  beiden  Streifen  sich  mit  der  Haut  ver- 
schieben lassen.  Oeschwttre  oder  Schwielen  bestehen  nicht,  da  er 
den  Stumpf  ja  auf  die  Gondylen  nicht  stützt,  sondern  auf  die  Mitte 
des  Oberschenkels.  Querdurchmesser  der  Gondylen  links  7,  rechts 
8  Gm.  Länge  des  Femur  di£ferirt  vielleicht  um  0,5  Gm.  Patella  steht 
hoch  und  fest  fixirt,  keine  Neuralgien,  Beweglichkeit  in  der  Coxa 
normal.  Femurumfang  15  Gm.  oberhalb  der  Gondylen  rechts  39, 
links  26  Cm." 

Fall  18.  Splitt,  Johannes,  36  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Wolmirs- 
leben,  aufgenommen  am  7.  November  1883  wegen  vereiterter  complioirter 
Fractur  des  rechten  Unterschenkels.  Sofort  Exarticulation ;  Abgang  am 
23.  April  1884  als  geheilt. 

Am  5.  November  1883  ist  dem  Patienten  eine  circa  2  Ctr.  schwere 
Kohle  aufs  rechte  Bein  gefallen.  Ohne  Verband  bis  6.  November  Abends. 
Aufnahme  am  7.  November  Abends.  Complicirte  Unterschenkelfractur  rechts 
in  der  Mitte,  der  obere  Tibiastumpf  ragt  zu  einer  grossen  vorderen  Wunde 
heraus.  An  der  Aussenseite  über  der  Fibniafractur  eine  kleine  stark 
blutende  Wunde,  der  ganze  Unterschenkel  bis  zum  Kniegelenk  stark  su- 
gillirt,  die  Wunden  schmierig  belegt  Sofort  Exarticulation  mittelst  grossen 
vorderen  und  kleinen  hinteren  Lappens.  An  beiden  Lappen  ist  die  sub- 
ciifane  Fettlage  noch  stark  sugillirt;  trotzdem  Prima  intentio.  Am  23.  April 
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1884  wird  Patient  entlassen  mit  gntem  Stnmpf  nnd  vorzüglich  gelegener 
Narbe.    Patient  geht  mit  einem  Stelzfnss  ohne  Beckenstütze. 

Nachnntersnchnng  nicht  mOglich,  da  Patient  anbekannt  verzogen  ist. 

Fall  19«  SohnltZ;  Wilhelm,  56  Jahre  alt,  Ziegeleiverwalter  ans 
Hohenwarsleben,  aufgenommen  am  12.  Jannar  1893  wegen  complicirter  Frac- 
tnr  des  rechten  Unterschenkels.  Sofort  Resection  der  Fragmente  und 
Knochennahi  25.  April  Refractnr,  Septiclbnie.  29.  April  Ezarticnlation; 
12.  Mai  Exitus  an  Septicftmie. 

Patient  ist  am  11.  Jannar  1893,  2  Uhr  Nachmittags  3  Meter  hoch 
von  einem  Boden  gefallen;  das  rechte  Bein  schlug  beim  Anffallen  auf 
die  Kante  einer  Kampe.  Abends  10  Uhr  Nothverband.  —  12.  Januar 
11  Uhr  Vormittags  Aufnahme.  —  Sofort  Narkose:  An  der  Innenseite  der 
rechten  Tibia,  handbreit  ttber  dem  Malleolus  internus,  kleine  Wunde 
(Durchstich  des  oberen  Tibiafragmentes).  Schrigbruch  der  Tibia  von 
vom  oben  nach  hinten  unten.  Die  Vorderflttche  des  Unterschenkels  zeigt 
eine  zweite  DnrchstichsöffiDung  vom  unteren  Fragment.  Ein  längliches 
Knochenstttck  an  der  hinteren  Tibiakante  liegt  ganz  locker  nnd  wird 
entfernt  Die  vorspringenden  Enochenenden  sind  vom  Periost  entblAsst 
nnd  werden  abgesägt,  so  dass  ein  2  Cm.  langer  Defect  entsteht  2  Silber- 
drähte lagern  die  Knochenenden  gut  an  einander,  Hautnaht,  Kissenverband, 
Volkmann'sche  Schiene.  12.  Jannar  Abends  beginnendes  Delirium, 
4  0r.  Ohloral,  13.,  14.,  15.  Abends  je  2  Or.  Chloral.  20.  und  21.  Jannar: 
Patient  delirirt  wieder,  geht  zum  Bett  heraus,  reisst  den  Verband  ab. 
Chloral,  Beruhigung.  3.  Februar:  Os  ist  zum  Theil  frei  vom  Periost,  etwas 
Dislocation  der  Fragmente.  —  Temperatur  Abends  um  38^;  Wunde  reinigt 
sich  allmählich.  —  25.  April.  Spontane  Fractur  des  noch  nicht  fest  con- 
solidirten  Unterschenkels  im  Bade.  29.  April  1893:  Patient  hat  deutliche 
Zeichen  der  Septicämie:  Oedem  bis  zum  Oberschenkel,  Durchfälle,  Delirien, 
kein  Albumen.' —  29.  April  Versuch  der  Amputatio  cruris,  jedoch  Musculatur 
und  Subcutanenm  ödematös  und  missfarbig,  daher  Exarticulatio  genu  mit 
grossem  vorderen  nnd  kleinem  hinteren  Hautlappen  unter  Digitalcompres- 
sion. Fixation  des  Lappens  durch  einige  Hautnähte.  —  Unter  massigem 
Fieber  (zwischen  38  und  39^)  bei  Diarrhöen  und  Delirien  allmählicher 
Eräfteverfall.  Oedem  des  Oberschenkels,  Penis,  des  Bauches  und  beider 
Beine  treten  auf,  ebenso  vielfach  Petechien.  —  Urin  immer  eiweissfrei. 
12.  Mai  1893  Exitus  an  Septicämie.  —  Obduction:  Schlaffe  Musculatnr. 
Beiderseitige  Schrumpfniere.  Fettleber.  Beiderseitige  pleuritische  Ad- 
häsion. Lungenödem,  rechte  obere  Lungenlappen  graue  Hepatisation.  Peri- 
carditis.   Keine  metastatischen  Abscesse. 

V.  Ulcus  crnris  (1  Frau  geheilt). 

Fall  20.  Krause,  Wilhelmine,  52  Jahre  alt,  aus  Magdeburg,  auf- 
genommen am  15.  März  1894  wegen  Ulcera  cruris  dextri  mit  Elephan- 
tiasis. Exarticulation  am  31.  April  1894;  Prima  intentio,  noch  in  Be- 
handlung. 

Seit  dem  24.  Lebensjahre  bestehende  Oeschwtire  am  rechten  Unter- 
schenkel. Bei  der  Aufnahme  findet  sich  ein  colossales,  fast  circuläres 
Unterschenkelgeschwttr,  nur  an  der  Rttckseite  eine  kleine  Hautbrticke. 
Am  ganzen  Unterschenkel  diffus  vertheilte,  runde  zehnpfennigstttckgrosse 
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Narben^  yon  denen  verschiedene  am  vorderen  unteren  Rande  des  zn  bil- 
denden Ezarticnlationslappens,  sowie  eine  grössere  an  dessen  Anssenseite 
liegen.  Starke  elephantiastische  Schwellung  des  Fasses.  31.  März  1894 
Exarticalation  im  Kniegelenk  mit  Bildung  eines  grossen  vorderen  Lappens. 
—  Der  grosse  Lappen  enthält  an  seinem  Rande  und  besonders  an  der 
Aussenseite  mehrere  Narben.  Die  Wunde  heilt  prima,  am  13.  August 
1894  Stumpf  gut  geheilt  Haut  des  vorderen  Lappens  verschieblich.  Die 
Narbe  liegt  ganz  an  der  Rflckseite  4  Gm.  oberhalb  der  Stützfläche,  ist 
schmal  und  nicht  verwachsen ;  die  Patella  ist  weit  in  die  Höhe  gewandert. 
Patientin  geht  in  einem  Oehstuhl  mit  einer  einfachen  Hobelspahn- Prothese, 
die  nur  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reicht;  sie  stützt  sich  fest  auf 
ihren  Stumpf  und  hat  beim  Aufstützen  keinerlei  Schmerzen.  — 


VII. 
Ueber  die  Epidermoide  (sogenannte  Epithelcysten). 

Von 

Dr.  med.  Felix  Franke, 

Oberarzt  am  Diakonissenhaase  MsrieiLBtifk  aa  Braanicbweig. 

Erwähnend,  dass  Dermoide ,  Atherome  und  andere  Epidermis- 
geschwfUste  häufig  noch  mit  einander  verwechselt  werden,  geht  Bi  am- 
berg  in  seinem  Aufsätze  ,,Ueber  sogenannte  traumatische  Epithel- 
cysten'' (Diese  Zeitschr.  Bd.  38,  H.  6,  S.  605)  hauptsächlich  auf  die 
Besprechung  der  weder  als  Dermoide  noch  als  Atherome  (FoUicular- 
bezw.  Betentionscysten)  zu  bezeichnenden  Epithelcysten  der  äusseren 
Haut  ein,  indem  er  dabei  insbesondere  auf  die  Arbeit  von  Garrö, 
„Ueber  die  traumatischen  Epithelcysten  der  Finger'',  und  von  Be- 
V erdin,  „Des  kystes  äpidermiques  des  doigts''  zurflckgreift,  aber 
auch  die  Ldteratur  weiter  zurück  verfolgt  Dabei  vergleicht  er  ähn^ 
liehe,  an  anderen  Stellen  beobachtete  Epithelgeschwfllste,  die  Cho- 
lesteatome des  Ohrs,  Perlgeschwfllste  des  Gehirns  und  Epithelial- 
tumoren  im  Auge  mit  ihnen  und  stellt  sie  schliesslich  alle  gleich: 
„Die  sogenannten  ,kystes  äpidermiques  des  doigts',  die  ,traumatischen 
Epithelcysten  der  Finger',  das  ,Dermoid'  und  , Atherom'  in  der 
Hohlhand  sind  nichts  Anderes  als  ,Gholesteatome,  Perlgeschwülste'." 
Wenn  er  nun  aber  glaubt,  damit  etwas  Neues  gesagt  zu  haben,  so 
muss  ich  leider  bemerken,  dass  er  sich  irrt  In  meiner  im  Jahre 
1887  im  34.  Bande  des  v.  Langenbeck'schen  Archivs  erschienenen 
Arbeit  aus  dem  Jahre  1885:  „Ueber  das  Atherom,  besonders  mit 
Bezug  auf  seine  Entstehung"  (das  „Epidermoid")  habe  ich  zuerst  in 
ausführlicher  Weise  nachgewiesen,  dass  es  eine  grosse  Anzahl  von 
Epithelcysten  der  Haut  giebt,  die  fälschlich  Atherome  und  auch 
Dermoide  genannt  werden,  habe  mich  dabei  auch  auf  die  Besprechung 
der  Perlgeschwulst,  des  Cholesteatoms  eingelassen  und  zu  dem  von 
mir  abgegrenzten  Epidermoid  auch  die  Epithelcysten  der  Finger  ge- 
rechnet, bin  auch  auf  die  experimentelle  Seite  der  Frage,  die  Blum- 
berg erörtert,  sowie,  allerdings  nur  oberflächlich,  auf  die  Epidermis- 


198  VU.  Frauke 

Cysten  im  Ange  eingegangen ,  sie  ebenfalls  als  Epidermoide,  nicht 
Dermoide  (Vir chow)  betrachtend.  Die  einschlägige  Literatur  habe 
ich;  abgesehen  von  den  ^^Epithelcysten  des  Auges''  und  den  y,Cho- 
lesteatomen''  des  Ohres,  die  ich  mit  Btlcksicht  auf  den  Zweck  meiner 
Arbeit  nur  gestreift  habe,  sorgfältig  bertlcksichtigt.  Hätte  Blum  b er g 
meine  Arbeit  durchgesehen,  so  hätte  er  sich  die  Mfihe,  die  das  Studium 
der  Literatur  erfordert,  zum  grössten  Theil  sparen  können.  Er  hätte 
auch  gefunden,  dass  ich  das  von  Wernher  beschriebene  „einge- 
balgte  Epitheliom''  der  Hohlhand  schon  vor  ihm  als  Epidermoid 
aufgefasst  habe.  Schon  1890  habe  ich  femer  in  einer  Arbeit,  die 
ich  unter  dem  Titel  „Dermoid  oder  Epidermoid?"  in  der  Wiener 
klinischen  Wochenschrift  (Nr.  36, 1890)  veröffentlicht  habe,  gezeigt, 
dass  die  von  Weil  bezw.  Ghiari  als  Dermoid  bezeichnete  Epidermis- 
geschwulst  der  Hohlhand  kein  Dermoid  sein  kann,  sondern  ein  „Epi- 
dermoid" sein  muss.  Endlich  habe  ich  mich  in  einer  im  121.  Bande 
des  Virchow'schen  Archivs  erschienenen  Arbeit:  „Beiträge  zur  6e- 
schwnlstlehre".  „1.  Garcinomatös  entartetes  Epidermoid  des  Daumen- 
ballens. Zugleich  ein  weiterer  Beitrag  zur  Entstehung  der  soge- 
nannten Atherome",  nochmals  über  die  Epidermisgeschwfllste  der 
Finger  und  Hohlhand,  die  ich  schon  in  meiner  ersten  Arbeit  unter 
Beschreibung  einer  von  mir  untersuchten  derartigen  Geschwulst  kurz 
erwähnt  habe,  ausgesprochen,  und  zwar  ausführlicher,  und  sie  als 
von  den  Dermoiden  und  Atheromen  abzugrenzende  Geschwülste  hin- 
gestellt. Ich  und  nicht  Garrö,  wie  ich  diesem  schon  in  einer  pri- 
vaten Zuschrift  mitgetheilt  habe,  bin  demnach  der  Erste  in  Deutsch- 
land, der  diese  GeschwtUste  richtig  als  besondere  Epidermisgeschwülste 
erkannt  und  über  ihre  Entstehung  genaue  Untersuchungen  angestellt 
hat.  Freilich  bin  ich  dabei  zum  Theil  zu  etwas  anderen  Schlüssen 
als  Garrö  gelangt,  wie  ich  gleich  zeigen  werde. 

Ich  ergreife  nämlich  in  dieser  Angelegenheit  nochmals  das  Wort, 
nicht  besonders,  um  mein  Becht  wahrend  öffentlich  Prioritätsan- 
sprüche geltend  zu  machen,  —  das  beweist  meine  private  Zuschrift 
an  Garrö  —,  sondern  mich  treiben  in  der  Hauptsache  sachliche 
Gründe.  Während  ich  in  meiner  ersten  Arbeit,  die  sich  hauptsäch- 
lich mit  einer  eingehenden  Untersuchung  der  „Atherome"  und  Ab- 
grenzung der  Gruppe  der  „Epidermoide"  befasst,  die  Epidermiscysten 
der  Finger  und  Hohlhand,  ohne  genauer  auf  ihre  Entstehung  im 
Einzelnen  zu  achten,  als  Epidermoide  congenitaler  Anlage  bezeich- 
nete, habe  ich  in  dem  im  Virchow'schen  Archiv  1890  veröffentlichten 
Aufsatze  die  inzwischen  von  Beverdin,  der  meine  erste  Arbeit 
wohl  nicht  genau  kannte,  ausgesprochene  Ansicht,  dass  diese  Ge- 
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Bcbwttlste  dnrch  ein  Tranma  hervorgerufen  seien,  eine  Ansiebt,  die 
naeh  ihm  aueb  Garrö  für  alle  Fälle  vertritt,  einer  sorgfältigen 
Untersnebung  unterzogen.  Und  icb  glaube  nachgewiesen  zu  baben, 
dass  ein  Trauma  vielleicht  ftlr  einen  Theil  der  Geschwülste  und 
höchst  wahrscheinlich  nur  für  den  kleineren  Theil  in  Anspruch  zu 
nehmen  ist,  fUr  die  übrigen  Fälle  aber  vollständig  an  den  Haaren 
herbeigezogen  und  aus  der  Luft  gegriffen  ist.  Man  sehe  die  einzelnen 
von  beiden  Autoren  angeführten  Fälle  und  auch  die  sonst  in  der 
Literatur  verzeichneten,  auch  meine  Fälle,  darauf  hin  einmal  genau 
an.  Daher  ist  auch  ein  neuerer  Bearbeiter  des  Oegenstandes,  La- 
bougle^),  der  42  Fälle  von  Epithelcysten  der  Finger  zusammen- 
gestellt und  genau  auf  ihre  Aetiologie  untersucht  hat,  zu  dem  Er- 
gebniss  gekommen,  dass  nur  16 mal  in  diesen  42  Fällen  eine  Ver- 
letzung die  Geschwulst  verursacht  haben  kann,  während  er  sie  für 
die  übrigen  26  Fälle  vollständig  ausschliessen  muss.  Bezüglich  dieser 
huldigt  er  der  Ansicht,  dass  sie  embryonal  angelegt  sind,  indem 
Epithelzellenhaufen  oder  -streifen,  welche  ja  bei  der  Bildung  der 
Finger  durch  Anlage  von  Interdigitalfalten  in  die  Tiefe  wachsen, 
abgeschnürt  wurden.  Sie  gingen  nicht  durch  Aufsaugung  zu  Grunde, 
wie  es  wohl  mit  vielen  derartigen  abgeschnürten  Epithelkeimen  der 
Fall  ist,  sondern  erhielten  sich  als  selbständige  Gebilde,  die  zu  irgend 
einer  Zeit  oder  auf  irgend  einen  Reiz  hin  (z.  B.  stumpfes,  nicht  ver- 
wundendes Trauma,  wie  in  meinem  Falle)  zu  wachsen  begannen. 
Er  stimmt  also  mit  der  schon  früher  von  mir  geäusserten  Behauptung 
überein,  dass  diese  Geschwülste  zum  grossen  Theil  auf  embryonale 
Anlage  zurückzuführen  sind.  Die  von  ihm  angegebene  Entstehungs- 
art der  Geschwülste  aber,  deren  Möglichkeit  ich  nicht  leugne,  kann 
nicht  für  alle  diese  Geschwülste  gelten,  da  die  Bedingungen  für  sie 
nicht  immer  gegeben  sind,  z.  B.  wenn  die  Geschwülste  gar  nicht  an 
den  Fingern  oder  nahe  den  Fingern  sitzen,  wie  in  dem  einen  meiner 
Fälle.  Dann  bleibt  eben  nichts  übrig,  als  die  von  mir  angenommene 
Entstehungsweise  anzunehmen,  auf  die  ich  immer  wieder  hinweisen 
muss,  dass  nämlich  Epithelzapfen,  die  ursprünglich  fUr  die  Bildung 
von  Drüsen  bestimmt  sind,  abgeschnürt  werden.  Diese  abgeschnürten 
embryonalen  Zellenhaufen  können  erhalten  bleiben  und  im  extra- 
uterinen Leben  von  selbst  oder  auf  irgend  einen  Beiz  hin,  z.  B.  Stoss, 
häufigen  Druck,  also  ohne  äussere  Verletzung,  durch  welche  ein 
Epidermisstttckchen  in  die  Tiefe  verpflanzt  werden  könnte,  sich  weiter 
entwickeln.    Es   würde  zu   weit  fUhren,   meine  Ansicht  hier  noch 

1)  Patbologische  Anatomie  und  Pathogenese  der  Epidermiscysten  der  Hand. 
These.   Bordeaux  1893. 
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einmal  anseinanderziisetzen;  ich  mnss  in  dieser  Beziehung  auf 
mäne  aasftthrUchen  Darlegungen  in  meinen  genannten  Arbeiten  ver- 
weisen. Nor  wUl  ich  knrz  erwähnen ,  dass  diese  Entstehnngsweise, 
die  von  mir  für  die  Mehrzahl  der  sabcutanen  Epidermisgeschwfilste, 
sogenannte  Atherome,  nachgewiesen  und  in  verschiedene  Lehrbücher 
als  wohlbegrttndet  angenommen  worden  ist^y  durchaus  nicht  so 
wunderbar  ist,  wie  ich  dort  ebenfalls  gezeigt  habe.  Erweist  sich 
nun  diese  Erklärung  als  die  einfachste  und  wahrscheinlichste  für 
die  erwähnten  Epidermisgeschwfllste,  so  liegt  doch  kein  Grund  vor, 
sie  nicht  anzuwenden  auf  die  Geschwülste ,  sobald  sie  an  der  Hand 
oder  den  Fingern  sitzen.  Sollen  diese  eioe  Sonderstellung  einnehmen  ? 
Doch  höchstens  eine  solche  wie  die  des  Kopfes,  auf  dem  die  „ Athe- 
rome^' mit  Vorliebe  entstehen  |  für  deren  Auftreten  aber  es  doch 
Niemandem  einfällt  stets  ein  Trauma  anzunehmen.  Und  gerade  auch 
für  diesen  habe  ich  nachgewiesen,  dass  die  Mehrzahl  der  Geschwülste 
nicht  als  Betentionsgeschwülste  aufzufassen  sind.  Selbstverständlich 
lasse  ich  die  Erklärung  Garr6's  gelten  fttr  alle  die  Geschwülste,  für 
die  eine  Verletzung  als  Entstehungsursache  nachgewiesen  werden  kann. 

Nun  muss  ich  auch  nochmals  auf  den  Namen  der  GeschwtÜste 
zurüi^kommen.  Ich  habe  sie  „Epidermoide'*  genannt  und  glaube 
immer  noch  mit  diesem  Namen  das  nichtige  getroffen  zu  haben. 
Er  ist  bezeichnend  für  die  Geschwülste  mit  Rücksicht  auf  jede  Art 
ihrer  Entstehung,  mag  die  Epidermis  während  des  embryonalen,  mag 
sie  während  des  extrauterinen  Lebens  (darch  Trauma)  in  die  Tiefe 
verpflanzt  und  abgeschnürt  sein  und  sich  weiter  entwickelt  haben. 
(Wäre  ein  ganzes  Hautstück  in  die  Tiefe  verpflanzt  und  zur  Ent- 
wicklung gelangt,  so  hätten  wir  ein  Dermoid.)  Der  Name  besteht 
auch  zu  Becht  für  alle  Zustände  und  Formen  der  Geschwülste,  mögen 
sie  noch  fest,  wie  immer  im  Anfang,  mögen  sie  im  Innern  verflüssigt, 
zur  Cyste  umgewandelt  sein,  wie  meist  im  späteren  Verlaufe.  Weder 
der  Name  Epithelcyste,  noch  Epithelperle  oder  Perlgeschwnlst  sind 
in  jeder  Hinsicht  bezeichnend.  Wie  reimt  sich  der  Name  Epithel- 
isyste  auf  eine  wallnussgrosse  Geschwulst,  die,  wie  ich  gesehen  habe 
(vgl.  meine  Abbildung  in  v.  Langenbeck's  Archiv  Fig.  16  und  18, 
vgl.  auch  Fie.  23,  Beschreibung  unter  Nr.  8  und  11),  noch  vollständig 
fest  war  und  durchaus  nichts  „Cystöses^*  an  sich  hatte.  Oder  passt 
„Epithelperle"  oder  „Perlgeschwulst"  auf  eine  im  Innern  erweichte 
derartige  Geschwulst  besser  als  „Epidermoid^?  2) 

So  wäre  es  in  der  That  angebracht,  endlich,  nachdem  die  von 
mir  aufgestellte  Behauptung,  dass  diese  Geschwülste  keine  „Atherome'' 
sind,  als  richtig  anerkannt  ist,  auch  den  von  mir  schon  längst  nach 
älterem  Vorbild  wiederholt  und  dringend  vorgeschlagenen,  einzig 
richtigen  Namen  Epidermoid  fttr  sie,  d.  h.  alle  weder  zu  den 
Dermoiden,  noch  zu  den  durch  Retention  entstandenen  Epidermis- 
geschwülsten  (FoUicularcysten)  zu  rechnenden  gutartigen  Epidermis- 
geschwülste  anzunehmen. 

1)  z.B.  Könie,  Tillmanns,  Klebs  n.  A. 

2)  Audry  und  Lacroix  sprechen  von  „epidermoiden"  Tumoren  der  Hand 
und  Finger  (Midi  Medical.  19.   Nov.  1892.) 
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Aas  dem  pathologischen  Institut  zu  München. 

Ueber  Sliehverletzangen  des  ROckenmarkeSy  experimeDtelle  and 
klinische  Untersuchangen. 

Von 
Dr.  Bnderlen, 

Auistant  d«r  eblrargischeii  Klinik  xn  Oraifiwald. 

(Hienu  Tafel  1.  II.) 

Einleitung. 

Die  Veranlassung  zu  den  folgenden  Untersuchungen  gab  ein 
auf  der  chirurgischen  Klinik  in  München  beobachteter  Fall  von  Stich- 
Tcrletzung  des  Bttckenmarks. 

Bei  näherem  Nachsehen  in  der  Literatur  fand  sich  zwar  eine 
ziemliche  Anzahl  von  solchen  Läsionen  der  Medulla  spinalis  verzeich- 
net, doch  konnte,  wie  es  ja  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  nur  in 
ganz  wenigen  Fällen  die  Obduction  und  die  mikroskopische  Unter- 
suchung stattfinden. 

Da  nun  auch  mir  ein  menschliches  Bückenmark  mit  Stichver- 
letzung  zur  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  zu  Gebote  stand, 
so  suchte  ich  auf  experimentellem  Wege  der  Frage  näher  zu  treten. 

In  erster  Linie  lag  daran,  das  Verhalten  des  Bückenmarks  bei 
einer  aseptisch  beigebrachten  und  steril  erhaltenen  Verletzung  zu 
constatiren;  erst  im  Weiteren  konnten  etwaige  Complicationen  in  Be- 
tracht gezogen  werden,  wie  sie  bei  epi-  und  subduraler  Blutung  und 
deren  Organisation  möglich  waren. 

Dieser  Beihenfolge  gemäss  wurden  die  Versuche  angestellt,  und 
entsprechend  derselben  soll  darüber  referirt  werden.  Zum  Schlüsse 
werde  ich  die  mir  in  der  Literatur  zugänglichen  Fälle  von  Bücken - 
marksstichen  kurz  anführen. 

Meinen  hochverehrten  Lehrern,  Herrn  Obermedicinalrath  Bol- 
linger  und  Herrn  Prof.  Anger  er,  sage  ich  für  das  Entgegenkommen, 
welches  sie  der  Arbeit  brachten,  meinen  ergebensten  Dank. 

Deataohe  Z«itMhrifl  f.  Chirargie.  XL.  Bd.  14 
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lieber  die  seitiiche  Degeneration  beiBttokenmarksstichen. 

Im  Folgenden  sollte  ontersacht  werden,  ob  infolge  eines  Stiches 
in  das  Rückenmark  nur  die  direct  getroffenen  Theile  Veränderongen 
zeigen  würden,  oder  ob  die  Degeneration  auch  anf  den  übrigen 
Querschnitt  übergreifen  könne. 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  der  Versnchsanordnung  gehe,  möchte 
ich  noch  das  Referat  einiger  Arbeiten  über  die  traumatische  Dege- 
neration bringen. 

SchiefferdeckerO  gebraucht  zum  ersten  Male  die  Bezeich- 
nusi^  „tranwatisohe  De^neration'^  Diese  wird  nach  ihm  durch  die 
Verletzung  des  Markes  bedingt  Sie  fehlt  nie  bei  einer  Rttckenmarks- 
durchschneidung  und  setzt  sich  constant  nur  4 — 6  Mm. ,  langsam  an 
Intensität  abnehmend,  nach  beiden  Seiten  hin  fort.  Das  Bild  der 
Degeneration  ist  oberhalb  und  unterhalb  der  Durchschneidnog  ganz 
gleich,  auch  in  Bezug  auf  die  topographische  Vertheiluug.  Diese  De- 
generation ist  schon  nach  2  Tagen  bemerkbar,  bleibt  eine  Zeit  unver- 
ändert, bis  die  auftretende  Bindegewebsbildung  das  Bild  umgestaltet. 

In  dem  unterhalb  gelegenen  Stücke  fand  Schiefferdecker 
hin  und  wieder  und  zwar  besonders  in  den  Seitensträngen  Stellen, 
welche  ähnliche  Degeneration  darboten,  wenn  auch  nicht  in  so  hohem 
Grade,  wie  die  dicht  an  der  Wunde  gelegenen  Partien. 

Weiss ^)  beobachtete  nach  Hemisectionen  manchmal  beträcht- 
liche Zerstörungen  iu  der  ganzen,  oder  grOssten  Ausdehnung  des  be- 
treffenden Rttckenmarksquersohnittes. 

Singer')  fand  bei  Hunden  die  traumatische  Degeneration  1  Cm. 
nach  oben,  1,5  Gm.  nach  unten  sich  erstreckend.  Er  beschreibt  sie 
folgenderweise: 

Die  weisse  Substanz  erscheint  durchsetzt  von  zahlreichen  un- 
regelmässig zerstreuten  Lücken,  in  denen  Nervenfasern  fehlen  und 
durdi  glasige,  oft  einen  unverhältnissmässig  grossen  Raum  einneh- 
mende Klumpen  ersetzt  sind.  Die  Hintentränge  werden  von  dieser 
Erkrankung  nicht  betroffen.  Weiter  von  der  Schnittstelle  tritt  dan 
Bild  der  traumatischen  Degeneration  zurück;  die  colossalen  Klumpen 
verschwinden,  und  die  degenerirten  Nervenformen  erscheinen  auf  dem 

1)  Ueber  Regeneration,  Degeneration  und  Architektur  des  Rackenmarkea. 
Yirchow'B  Archiv.  Bd.  LXVII.  1876. 

2)  Untersnchongen  aber  die  Leitungabahnen  im  BUckenoiarke  des  Hondes. 
Sitzungsberichte  der  Wiener  akad.  mathematisch-natarwissenschaftlichen  Klasse. 
Bd.  LXXX.  1879. 

3)  üeber  seeundäre  Degenerationen  im  Backenmarke  des  Hondes.  Sitzungs- 
berichte der  kaiserl.  und  königl.  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien.  HI.  Abth. 
Octoberheft.   Bd.LXXXIY.  1881. 
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Qaerschnitte  als  glänseDde,  darchsicfatige  Scheiben,  die  aber  den  Qaer- 
schnitt  der  normalen  Nervenfaser  nicht  so  bedeutend  ttbersohreiten. 
Reste  des  Axencylinders  sind  innerhalb  derselben  oft  nachzuweisen. 
In  etwas  älteren  Stadien  der  Erkrankung  (6—8  Wochen)  erscheinen 
die  interstitiellen  Septa  deutlich  verbreitert. 

KusminO  fand,  als  er  4  Hunden  das  Rückenmark  mit  Aus- 
nahme der  Hinterstränge  durchschnitt,  erst  eine  mit  Bestimmtheit 
zu  constatirende  Empfindlichkeit  und  eine  vollständige  Paralyse  der 
hinteren  Extremitäten  und  des  Schwanzes;  nach  3—5  Tagen  schwand 
die  Sensibilität  gewöhnlich.  In  diesen  Fällen  zeigte  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  dann  auch,  dass  die  hinteren  StiUnge  degene- 
rirt  waren. 

Israi  und  Victor  Babes^)  injicirten  Hunden  durch  die  Ltlcken 
zwischen  -den  Domfortsätzen  der  Wirbelsäule  Oleum  Sinapis  mittekft 
PraTaz'scher  Spritze,  um  den  Einfluss  traumatischer  Entzündung  im 
Rttokemnarke  auf  die  Entstehung  von  Hautkrankheiten  zu  studiren. 
Hier  interessirt  nur  das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung. 

Nach  6 — 10  Wochen  fanden  sie  das  Bild  der  Sklerose,  zugleich 
in  jedem  Falle  oberhalb  der  Läsion  in  dem  Yorderhome  derselben 
Seite  Höhlenbildung. 

Im  Beginne  der  Degeneration  der  Nervenfasern  traten  zunächst 
Oedem  der  Markscheide  und  innerhalb  derselben  eigenthttmliche 
hyaline  Oebilde  auf,  welche  nach  Art  der  Markscheide  durch  Häma- 
toxylin  blau  gefärbt  werden;  hierauf  folgte  Hypertrophie  oder  Atro- 
phie des  Axencylinders,  dessen  scholliger  Zerfall ,  Umwandlung 
der  Markscheide  in  eine  hyaline  Masse  und  endlich  vollständiges  Ver- 
schwinden derselben. 

Hofrichter ^)  fand  bei  einem  Myxosarkom  der  Gauda  equina 
die  traumatische  Degeneration  oberhalb  der  Stelle,  wo  das  Sarkom 
in  die  Rttckenmarkssubstanz  eingedrungen  war.  Abweichend  von 
Schief ferdecker,  welcher  die  traumatische  Degeneration  nach 
4—5  Wochen  nicht  mehr  sah,  konnte  sie  Hof  rieht  er  noch  nach 
einem  Jahre  nachweisen. 

Fttrstner  und  Knoblauch^)  fanden  nach  halbseitiger Dnrch- 

1)  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Leitungsbahnen  im  RQckenmarke 
des  Hundes.    Medlcinische  JahrbQcher.  Wien  1S82.  S.  362. 

2)  YierteUahrsBchrift  für  Dermatologie  und  Syphilis.  Bd.  IX.  1882. 

3)  Ueber  aufisteigende  Degeneration  des  Rückenmarkes.  Inaug.-Dissertation. 
Jena  1883. 

4)  Ueber  Faserschwund  in  der  grauen  Substanz  und  über  Kemtheilungsvor- 
gäage  im  Rückenmarke  unter  pathologischen  Verhältnissen.  Archiv  f.  Psychiatrie 
und  Nerfenheilkunde.  fid.  XXIII.  Heft  1883. 

14* 
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treonaDg  des  Bttckenmarks  über  den  ganzen  Qaerschnitt  aasgedehnte 
Myelomalacie  kurz  ober-  und  unterhalb  der  Darchschneidnngsstelle. 

KostjnrinO  sah  bei  seinen  Darchschneidangen  des  Lenden- 
marks an  Hunden,  dass  sich  die  liUion  auf  die  nächste  Umgebung 
der  Operationsstelle  erstreckte. 

LoewenthaP)  beobachtete  ebenfalls  traumatische  Degeneration, 
die  meist  in  kurzer  Entfernung  (3 — 8  Mm.)  von  der  Wunde  schwand. 
Die  Vertheilung  der  Erscheinungen  derselben  war  weder  ober-  noch 
unterhalb  der  Wunde  genau  localisirt.  Auch  in  den  einzelnen  Fällen 
wechselte  sowohl  Intensität  als  auch  Ausdehnung  der  traumatischen 
Degeneration. 

Homön^)  traf  nach  Halbschnitten  im  Rttckenmarke  in  den  ersten 
Tagen  viel  ausgesprochenere  Functionsstörnngen,  als  später.  Je  we- 
niger ausgedehnt  die  Verletzung  war,  desto  rascher  gingen  anfäng- 
liche Lähmungserscheinungen  zurück.]  Er  trennt  die  entzündliche 
oder  traumatische  Degeneration,  die  sich  1 — 1  Vt  Gm.  zu  beiden  Seiten 
der  Wunde  erstreckte,  scharf  von  der  secundären  Degeneration.  Als 
Symptome  der  ersteren  führtjer  Folgendes  an:  Lacunen,  welche  oft 
glasige,  ein  wenig  glänzende  Schollen  enthalten,  sich  durch  Beagentien 
nicht  färben;  Schwund  oder  Schwellung  der  Axencylinder,  Ver- 
mehrung der  Kerne.  Ausserdem  fand  Homön  rundliche,  fast  homo- 
gene Massen,  deren  Darohmesser  auf  Querschnitten  40  /u  und  mehr 
betrug,  die  er  aus  den  Azencylindem  entstehen  lässt  Nie  fand 
dieser  Verfasser  eine  Röhre,  in  welcher  nur  die  Markscheide  oder 
ein  kleinerer  oder  grösserer  Theil  dieser  angegriffen  war,  ohne  dass 
gleichzeitig  der  Axencylinder  erkrankt  gewesen  wäre,  während  das 
Gegentheil  oft  der  Fall  war.  Nach  2  Monaten  konnte  man  alterirte 
Nervenfasern  nicht  immer  leicht  von  der  Neuroglia  unterscheiden; 
der  ganze  Nervenquerschnitt,  welcher  oft  erweitert  war,  bildete  eine 
fast  homogene,  leicht  kömige  Masse.  Die  Neuroglia  war  sichtlich 
verdickt,  besonders  erschienen  die  Knotenpunkte  der  Fasern  ge- 
schwellt und  färbten  sich  stärker.  In  einigen  derselben  konnte  üo- 
man  Spuren  von  Mitosen  entdecken,  theils  Tochterfiguren,  jedoch 
niemals  in  exaoter  Form. 


1)  Ueber  den  £iDflii88  von  Yerletsangen  des  unteren  Rackenmarkes  aof  den 
Stoffwechsel  im  Thierkörper.    Inaog.-DiBsertation.  Petersboiis  1884. 

2)  Des  d^gönerations  secondaires  de  la  moelle  ^piniäre  consteatives  ans  16* 
sions  exp^rimentales  mödnllaires  et  corticales.    Gendve  1883. 

3)  Experimenteller  Beitrag  zur  Pathologie  des  RQckenmarkes  (specieil  mit 
Rackslcht  aof  die  secund&re  Degeneration).  Fortschritte  der  Medicin.  1885.  Nr.  9« 
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In  einer  anderen  Ortes  veröffentlichten  Arbeit  0  gelangt  er  zu 
denselben  Resultaten. 

Barbacci^)  erklärt,  dass  die  tranmatische  Degeneration  vom 
einen  zum  anderen  Falle  rasch  wechselt,  so  dass  bisweilen  schon 
IV2— 2  Mm.  oberhalb  der  Verletzung  jede  Spur  derselben  schwinden 
kann ,  andere  Male  ihre  Erscheinungen  bis  1 V2  Gm.  oberhalb  nach- 
zuweisen sind.  Bei  halbseitiger  Durchschneidung  des  Rückenmarks 
fand  Barbacci  auch  auf  der  unverletzten  Hälfte  degenerirte  Fasern 
im  Hinterstrange  und  zwar  je  höher  nach  oben,  desto  mehr,  so  dass 
an  einer  bestimmten  Stelle  oft  in  beiden  Strängen  gleich  viele  waren. 
Er  nimmt  deshalb  an,  dass  in  verschiedenen  Höhen  des  Rücken- 
marks Fasern  aus  einem  Hinterstrange  in  den  anderen  übergehen. 

Bei  Thieren  fand  Barbacci  in  der  grauen  Substanz  oft  selbst 
unmittelbar  oberhalb  der  Verletzung  nicht  den  beim  Menschen  so 
„eigenthflmlichen  granulösen  Zustand  der  Nervensubstanz'',  ebenso- 
wenig das  Verschwinden  oder  die  Atrophie  der  zelligen  Elemente. 
Dagegen  beobachtete  er  fast  beständig  eine  starke  Verdünnung  des 
Beticulum  nervosum,  am  deutlichsten  ausgesprochen  in  der  Nähe 
der  hinteren  Homer.  Die  Alterationen  der  grauen  Substanz  bestan- 
den in  seinen  Beobachtungen  nur  bis  zu  geringer  Entfernung  ober- 
halb des  verletzten  Punktes  fort. 

Keresztszeghy  und  Hanuss^)  vollführten  an  Hunden  voll- 
kommene Durchtrennungen  des  Rückenmarkes.  30  Stunden  nach  der 
Operation  fanden  sie  in  der  Nähe  der  Durchschneidungsstelle  Dege- 
neration zahlreicher  Nervenfasern. 

Eigene  Versuche. 

Bei  meinen  Versuchen  verfuhr  ich  nun  folgendermaassen: 
Unter  den  nöthigen  Gautelen  wurde  bei  Kaninchen  ein  Theil 
der  Lendenwirbelsäule  freigelegt,  dann  diese  trepanirt  und  durch 
die  Dura  eine  chirurgische  Nähnadel  in  das  Rückenmark  einge- 
stofftsen.  Auf  diese  Weise  konnte  stets  eine  grosse  Blutung  ver- 
mieden werden.  Ein  Ausweichen  der  MeduUa,  wie  es  Fürstner  und 
Knoblauch  (1.  c.)  angeben,  kam  nicht  vor.    Nach  gesetztem  Trauma 

1)  Gontribation  ezpörimentale  4  la  pathologie  et  ä  ranatomie  pathologique 
de  la  moelle  öpini^re.    Tra?aü  de  Tlnstitut  pathologique  de  Helsingfors  1S85. 

2)  Die  Becund&ren  systematischen  aufsteigenden  Degenerationen  desRQcken- 
markes.  Gentralbktt  fOr  allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie.  Bd.  IL 
Nr.  9.  1891. 

3)  Degeneration  und  Regeneration  am  RQckenmarke  des  Hundes.  Beitrftge 
zur  pathologischen  Anatomie  und  zur  allgemeinen  Pathologie.   Bd.  XII.  1893. 
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erfolgte  erst  Muskel-,  dann  Hantnabt.  Da  letztere  genügend  sorgfältig 
angelegt  wurde,  war  ein  Verband  überflüssig. 

Was  nun  das  Verhalten  der  Tbiere  naeb  der  Verletznng  anlangt, 
80  zeigten  sie  meist  nur  1—3  Tage  Läbmnngserscbeinnngen,  dann 
schwanden  letztere  vielfach ;  in  selteneren  Fällen  blieben  sie  bestehen. 

Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  nur  das  Rückenmark  solcher 
Tbiere  in  die  folgende  Versuchsreihe  aufgenommen  wurde,  bei  welchen 
keine  Infection  der  Wunde  stattgefunden  hatte. 

Nach  Ablauf  der  bestimmten  Zeit  wurden  die  Kaninchen  mittelst 
Chloroforminhalation  getödtet  Bei  der  Herausnahme  des  Rücken- 
markes wandte  ich  die  möglichste  Vorsicht  an,  um  Quetschungen 
und  Zerrungen  zu  vermeiden. 

Die  Stichstelle  selbst  war  in  Fällen  von  kurzer  Versnchsdauer 
gut  aufzufinden  und  wurde  mit  Tuschestrichen  markirt  Schwieriger, 
ja  unmöglich,  gestaltete  sich  das  Aufsuchen,  wenn  ich  die  Thiere 
erst  längere  Zeit  nach  dem  Eingriffe  opferte.  Hier  wurde  nun 
oberes  und  unteres  Ende  der  Trepanöffhung  auf  der  Dura  markirt 
und  das  zwischenliegende  Stück  des  Rückenmarkes  in  Serien  ge- 
schnitten; 80  konnte  auch  in  diesen  Fällen  die  Operationsstelle 
nicht  verlustig  gehen. 

Die  frischen  Objecto  wurden  in  Müller'scher  Flüssigkeit  fixirt, 
später,  um  das  Serienschneiden  zu  erleichtem,  in  Paraffin  eingebettet. 
Die  Schnitte  behandelte  ich  mit  Hämalaun- Eosin,  wässriger  Gongoroth- 
lösiing,  Urancarmin  (Schmaus)  Bhick*blue  Pikrinsäure  und  Uran 
black-blue  (letzteres  nach  der  Angabe  von  Schmaus  wie  Uran- 
carmin bereitet).  In  einigen  Fällen  benutzte  ich  die  von  Marchi 
und  Algeri  0  angegebene  Methode,  welche  bei  Verwendung  kleinster 
Organstücke  sehr  gute  Resultate  gab.  Die  Pa lösche  Färbung  kam 
nur  bei  Präparaten,  die  einer  längeren  Versuchsdauer  entstammten, 
in  Anwendung. 

Bei  der  Beschreibung  der  seitlichen  Degeneration  hielt  ich  mich 
im  Grossen  und  Ganzen  an  die  Bezeichnungen  Vorder-,  Seiten-  und 
Hinterstrang.  Nur  wo  die  Deutlichkeit  es  erforderte,  legte  ich  das 
Schema  eines  menschlichen  Rückenmarkes  zu  Grunde.  Ich  glaubte 
mir  diese  Willkür  erlauben  zu  dürfen,  da  es  sich  nur  um  die  Um- 
gebung der  Verletzung  handelte,  nicht  aber  um  Bestimmung  von 
Leitnngsbahnen.  Dieses  Vorgehen  ersparte  in  manchen  Fällen  eine 
weitläufige  Erörterung  und  veranschaulicht  die  Localisation  der  De- 
generation besser  als  viele  Worte. 


1)  Beräta  BperimeoUle  di  frenialrla  e  di  med.  legale  1887. 
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Scbliesslich  noch  eine  formelle  Bemerkang:  Da  sich  die  Wand- 
ränder  des  Rückenmarkes  nach  der  Verletzung  an  einander  lageray 
so  kann  von  einem  Stichkanale  im  strengsten  Sinne  des  Wortes 
keine  Bede  sein;  wenn  daher  dieser  Ausdruck  manchmal  gebraucht 
wird,  so  ist  er  dahin  zu  verstehen,  dass  die  verletzte  Rückenmark- 
partie  damit  gemeint  ist. 

Ich  gehe  nun  zu  der  Beschreibung  der  einzelnen  Versuche  über. 

2.  Tag.  1  Gm.  und  1/2  Gm.  oberhalb  der  Stichstelle  findet  sich  keine 
Veränderung. 

In  einer  Entfernung  von  ca.  3  Mm.  sind  im  mittleren  Drittel  des 
linken  Golfschen  Stranges  einzelne  gequollene  Axencylinder  eingestreut, 
und  zwar  auf  dessen  medialer  Seite;  desgleichen  lassen  sich  im  linken 
Seitonstranggrundbttndel  und  Gowers'schen  Bündel,  jedoch  auf  deren  la- 
terale Partien  beschränkt,  vereinzelte  gequollene  Axencylinder  Consta- 
tiren.  Rückt  man  der  Verietzungsstelle  noch  1  Mm.  näher,  so  beobachtet 
man,  dass  zu  der  oben  erwähnten  Queliung  der  Axencylinder  im  mitt- 
leren Drittel  des  Ooirschen  Stranges  Erweiterung  der  Gliamaschen  ge- 
treten ist,  welche  etwas  mehr  als  die  halbe  Breite  des  Bündels  einnimmt. 
Im  Seitenstranggrundbündel  und  Gowers'schen  Bündel  hat  die  Zahl  der 
gequollenen  Axencylinder  entschieden  etwas  zugenommen,  ganz  verein- 
zelte tauchen  auch  in  dem  linken  Vorderstrange  auf.  An  der  Glia  ist 
keine  Veränderung  zu  constatiren. 

Ein  Schnitt,  welcher  etwa  7«  Mna-  ^0°  der  Stichstelle  entfernt  ist, 
bietet  folgende  Veränderungen:  Das  oben  beschriebene  Degenerations- 
feld hat  an  Ausdehnung  gewonnen,  es  nimmt  die  vordere  Hälfte  des  lin- 
ken Goirschen  und  Burdach'schen  Stranges  ein  und  greift  mit  einem 
schmalen  streifen  auf  den  rechten  Goirschen  Strang  über.  Nach  aussen 
und  vorn  zu  ist  die  degenerirte  Partie  von  einem  schmalen  Saume  er- 
haltener Axencylinder  umgeben. 

In  der  Pyramidenseitenstrangbahn,  dem  Seitenstranggrundbündel, 
dem  Gowers'schen  Bündel  beobachtet  man,  namentlich  in  den  lateralen 
Tbeilen,  reichliche  Quellung  der  Axencylinder,  starke  Erweiterung  der 
'Gliamaschen ;  im  rechten  Seitenstranggriuidbündel  lässt  sich  nur  bei  einer 
geringen  Zahl  von  Axencylindern  die  erwähnte  pathologisehe  Verände- 
rung constatiren. 

Die  Stichstelle  selbst  ist  infolge  des  gut  erhaltenen  Blnterguases 
leicht  erkennbar. 

Durchtrennt  sind  beide  Hinterstränge  bis  auf  eine  schmale  Schicht 
des  rechten  Bnrdach'schen  Stranges  (lateral),  ferner  linkes  Hinter-  und 
Vorderhorn.  Auf  der  rechten  Seite  ist  die  Form  der  grauen  Substanz 
ohne  Alteration  geblieben;  in  den  hinteren  Partien  des  rechten  Vorder- 
hornes  sind  mehrere  kleine  Blutungen  zu  constatiren.  Die  in  der  Um- 
gebung der  Verietzungsstelle  gelegenen  Regionen  der  weissen  Substanz 
«eigen  vorwiegend  links  bis  zur  Pmpberie  Degenerationserscheinungen. 
Anf  der  linken  Seite  ist  nur  mehr  eine  schmale  Randzone  des  Gowers- 
sehen  Bündels  erhalten;  sonst  findet  man  allenthalben  stark  gequollene 
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Axencylinder  (die  Quellnng  nimmt  nach  der  Peripherie  hin  an  Intensität 
sn)  neben  erweiterten  Oliamaachen. 

Die  Degeneration  ttberschreitety  wie  schon  erwähnt,  die  Mittellinie  nnd 
geht  anch  auf  die  rechte  Seite  über.  Von  dieser  ist  hauptsächlich  die 
vordere  Hälfte  in  Mitleidenschaft  gezogen ,  die  Peripherie  wieder  mehr, 
als  die  medial  gelegenen  Theile.  In  der  hinteren  Hälfte  des  Seitenstrang- 
gmndbtlndels  nnd  der  Pyramidenseitenstrangbahn  finden  sich  nur  spär- 
liche gequollene  Axencylinder;  weite  Gtliamaschen  nnr  im  medialen  Rande 
der  Pyramidenseitenstrangbahn.  Die  Kleinhirnseitenstrangbahn  ist  voll- 
kommen intact. 

Vi  Mm.  nach  abwärts  sieht  man  in  den  Hintersträngen,  an  der  Basis 
des  linken  VorderhorneS;  in  der  hinteren  Partie  beider  Vorderstränge  und 
an  der  Anssenseite  des  rechten  Vorderhornes  kleine  Blntextravasate.  Die 
Gestalt  der  grauen  Säulen  ist  unverändert.  Weite  Maschen  und  dege- 
nerirte  Axencylinder  sind  auf  der  ganzen  linken  Rttckenmarkshälfte  reich- 
licher an  den  Randpartien,  als  gegen  die  Mitte  zu.  Rechts  findet  man 
die  Degeneration  nur  in  der  vorderen  Hälfte  der  Vorderstrangbahn  und 
im  vorderen  Drittel  des  Seitenstranggrundbttndels. 

1  Mm.  nach  abwärts  von  der  Verletzung  sind  die  Degenerations- 
erscheinungen schon  bedeutend  zurückgegangen,  weite  Maschen  und  dege- 
nerirte  Axencylinder  finden  sich  im  vorderen  Drittel  vom  linken  Goirschen 
und  Burdach*schen  Strange;  erstere  allein  im  linken  Seitenstranggrnnd- 
bttndely  im  linken  Vorderstrange  und  sehr  spärlich  in  der  rechten  Pyra- 
midenvorderstrangbahn. 

272  Mm.  unterhalb  der  Verletzung  sind  normale  Verbältnisse  zu  con- 
statiren. 

4.  Tag.  Der  Stich  tritt  an  Stelle  des  rechten  Burdach'schen  Stranges 
ein,  geht  nach  vorn  und  etwas  nach  aussen  und  endigt  etwa  in  der  Mitte 
des  rechten  Vorderhornes.  Lateral  bat  er  noch  die  inneren  Partien  des 
rechten  Hinter-  und  Vorderhornes  ergriffen,  medial  geht  er  in  den  dor- 
salen Theilen  noch  etwas  auf  den  linken  GoU'schen  Strang  über;  der 
Oentralkanal  ist  intact  geblieben.  Im  ganzen  Bereiche  des  Stiches  sind 
weite  Oliamaschen,  stark  gequollene  Axencylinder  und  Fettkörnchenzellen. 
Was  den  tlbrigen  Querschnitt  anlangt,  so  ist  die  linke  Rückenmarkshälfte 
bis  auf  den  Vorderstrang  intact,  und  auch  hier  finden  sich  nur  in  der 
dorsalen  Hälfte  weite  Maschen  und  gequollene  Axencylinder ;  die  rechte 
Seite  weist  letzteren  Befund  in  ziemlich  ausgedehnter  und  intensiver  Weise 
allenthalben  auf.  Die  Reste  der  grauen  Substanz  auf  der  rechten  Hälfte 
sind  etwas  kemreicher;  an  den  noch  bestehenden  Ganglienzellen  (Här- 
tung in  MüUer'scher  Flüssigkeit!)  ist  kein  abnormer  Befund  zu  erheben. 

5.  Tag.  Etwa  3  Mm.  oberhalb  der  Verletzung  sieht  man  in  der  vor- 
deren Hälfte  des  linken  Goirschen  und  Burdach'schen  Stranges  einen  rund- 
lichen Herd,  welcher  durch  weite  Qliamaschen  und  massig  gequollene 
Axencylinder  imponirt.  Von  der  grauen  Substanz  ist  er  nach  aussen  und 
vom  durch  eine  schmale  Leiste  gut  erhaltenen  Gewebes  geschieden,  nach 
hinten  reicht  er  fast  bis  zur  Grenze  von  vorderer  und  hinterer  Hälfte 
der  oben  erwähnten  Stränge;  nach  rechts  greift  er  mit  einem  schmalen 
Saume  auf  den  Goirschen  Strang  über.    Der  übrige  Querschnitt  ist  ohne 
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VeründerQDg.  Nach  einem  weiteren  Millimeter  reicht  das  Degenerationa- 
feld  in  seinen  Torderen  Theilen  bis  znr  grauen  Substanz.  0,7  Mm.  yon 
der  Sticbstelle  entfernt  hat  das  Bild  eine  bedeutende  Aenderung  erfahren, 
die  Degeneration  Ist  viel  ausgedehnter  geworden.  Im  linken  Ooirschen 
und  Burdach'schen  Strange,  namentlich  an  der  Grenze  gegen  die  graue 
Substanz,  finden  sich  sehr  weite  Oliamaschen  und  stark  gequollene  Axen- 
cylinder.  Am  weitesten  sind  die  Maschen  im  Yorderen  Drittel  des  Bur- 
dach'schen Stranges.  Im  linken  Hinterhome,  dessen  Form  vollkommen 
erhalten  ist,  sind  nur  mehr  Tereinzelte  Oanglienzellen  zu  erkennen;  im 
Vorderhorne  finden  sie  sich  besser  erbalten.  Der  Process  hat  sich  aber 
auch  noch  weiter  nach  aussen  erstreckt.  In  der  linken  Pyramidenseiten- 
Strangbahn  sind  einzelne  Axencylinder  in  grosse  homogene  Schollen  um- 
gewandelt. In  den  medialen  Theilen  des  linken  Seitenstranggrundbündels 
sind  wenige  und  nicht  beträchtlich  gequollene  Axencylinder;  reichlich 
finden  sich  dagegen  letztere  neben  weiten  Oliamaschen  in  dem  linken 
Vorderstrange  und  in  einem  schmalen  Bande  des  rechten  Vorderstranges, 
welches  der  vorderen  Incisur  direct  anliegt.  Die  Intensität  der  Degene- 
ration steht  derjenigen  der  linken  Seite  nach. 

Rechtes  Vorder-  und  Hinterhorn  lassen  keinen  pathologischen  Befund 
erheben;  nur  die  medialen  Partien  des  rechten  Goirschen  Stranges  zei- 
gen die  schon  oft  erwähnten  Veränderungen  der  Axencylinder  in  ganz 
leichtem  Orade. 

Der  oberste  Rand  des  Stiches  tritt  an  der  Stelle  der  linken  hinteren 
Wurzel  ein ;  er  umfasst  ihre  ganze  Breite,  durchdringt,  allmählich  schmäler 
werdend,  die  Spitze  des  Hinterhornes  und  endigt  als  schmaler  Streifen 
Im  hinteren  Drittel  des  linken  Vorderhomes.  Die  Form  des  dorsalen 
Börnes  ist  namentlich  in  seinen  hinteren  Theilen  verändert,  hauptsächlich 
ist  der  Breitendurchmesser  reducirt.  Oanglienzellen  sind  nicht  mehr  auf- 
zufinden, der  ganze  Bereich  des  Stiches  ist  von  Detritus  eingenommen. 
An  letzteren  schliesst  sich  nach  beiden  Seiten,  allmählich  an  Intensität 
abnehmend,  Degeneration  an.  Diese  erstreckt  sich  auf  den  linken  Ooll- 
schen  und  Burdach'schen  Strang  in  deren  ganzer  Ausdehnung.  Rechts 
sind  von  diesen  Btlndeln  nur  die  vorderen  ^/s  ergriffen  und  zwar  vor- 
wiegend die  Olia,  weit  weniger  die  Axencylinder.  Weiter  ist  die  linke 
Pyramidenseitenstrangbahn  stärker  betheiligt.  Im  geringem  Orade  das  linke 
Seitenstranggrundbttndel  (nur  das  innerste  Drittel);  stärker  hinwieder, 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Axencylinder,  wie  auf  die  Olia,  der  linke  Vor- 
derstrang und  ein  Theil  des  rechten  Vorderstranges.  Letzterer  wird  nach 
aussen  und  rtlckwärts  vom  rechten  Vorderhorne  begrenzt,  nach  innen 
vom  Sulcus  longitudinalls  anterior,  nach  vorn  durch  eine  Linie,  welche 
von  der  Grenze  des  mittleren  und  äusseren  Drittels  der  vorderen  Incisur 
nach  der  Spitze  des  rechten  Vorderhorns  gezogen  wird.  Hinten  sind 
vorwiegend  die  Oliamaschen,  vorn  die  Axencylinder  verändert. 

Der  Stich  endlich  hat  Folgendes  getroffen:  Linken  Burdach'schen 
Strang,  linkes  Hinter-  und  Vorderhorn.  In  letzterem  reicht  er  bis  zur 
Spitze  und  lässt  nur  das  äussere  Drittel  frei.  Sämmtliche  Ganglienzellen 
sind  zerstört,  an  Stelle  der  grauen  Substanz  ist  Detritus  und  das  bei  der 
Operation  ergossene  Blut  getreten.  An  den  Sticbkanal  schliesst  sich  wieder 
die  Degenerationszone  an,  die  aus  linkem  Hinterstrang,  linker  Pyramiden- 
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seitenatrangbahii;  linkem  Seitenstranggrnndbflndel  (nur  die  inoersten  Par- 
tien), linkem  Vorderatrang  and  dem  medialen  Drittel  des  rechten  Vorder- 
Stranges  besteht 

Nach  abwärts  taucht  bald  wieder  die  Form  der  rechten  granen  Sub- 
stanz anf.  Vom  Vorderhome  ventralw&rts  Tcrschmälert  sich  der  Degenera- 
tionsstreifen j  in  den  Seitensträngen  werden  die  gequollenen  Axencylinder 
seltener,  am  längsten  hält  sich  die  Degeneration  im  linken  Hinterstrange ; 
in  letzterem  ist  sie  noch  4  Mm.  unterhalb  des  Traumas  in  Form  eines 
kleinen  oralen  Herdes  nachweisbar.  In  einer  Entfernung  von  1  Gm. 
herrschen  wieder  normale  Verhältnisse. 

8.  Tag.  Etwa  4  Mm.  oberhalb  der  Einstichstelle  sind  weder  an  der 
grauen,  noch  an  der  weissen  Substanz  pathologische  Veränderungen  zu 
erkennen. 

In  einer  Entfernung  von  etwa  7t  Mm.  erscheint  im  vorderen  Drittel 
des  linken  Hinterstranges,  das  genannte  Gebiet  fast  vollkommen  einneh- 
mend, ein  ovaler  Degenerationsherd.  In  ihm  Ist  vorwiegend  die  Olia  er- 
griffen, weniger  die  Azencylinder ;  letztere  zeigen  nur  ganz  geringgradige 
Qnellnng.  Die  graue  Substanz  der  linken  Seite  bietet  keinen  abnormen 
Befund.  In  der  linken  Pyramidenseitenstrangbahn  finden  sich  nur  ver- 
einzelte gequollene  Axencylinder,  ohne  Betheiligung  der  Glia.  Nach  vorn 
zu,  in  der  Kleinhimseitenstrangbahn,  dem  Seitenstranggrundbttndel,  dem 
Vorderstrange,  sind  ziemlich  viele  Axencylinder,  welche  sich  in  Quellung 
befinden;  an  den  Randpartien  ist  letztere  reichlicher  und  intensiver.  Die 
direct  der  grauen  Substanz  anliegende  Zone  ist  frei. 

Auf  der  rechten  Seite  lässt  sich  ebenfalls  Degeneration  constatiren, 
in  dem  Vorderstrange  in  gleicher  Ausdehnung  wie  links,  im  Seitenstrang- 
grundbtlndel  bedeutend  spärlicher,  weniger  intensiv,  ebenfalls  in  den  late- 
ralen Theilen.  Dorsalwärts  nimmt  sie  sehr  rasch  ab,  ungefähr  von  der 
Mitte  des  Seitenstranggrundbttndels. 

74  Mm.  proximal  der  Verletzung  sieht  man,  dass  sich  das  Feld  im 
Hinteratrange  vergrössert  hat;  es  nimmt  die  vordere  Hälfte  desselben  ein 
und  ist  bis  zur  Mitte  des  rechten  GolFschen  Stranges  vorgedrungen.  Im 
linken  Hinterhome  sind  die  Ganglienzellen  nur  mehr  schwer  erkennbar. 
Die  Verhältnisse  der  tlbrigen  weissen  Substanz  haben  gegenüber  dem  oben 
geschilderten  Präparate  keine  Aenderung  erfahren. 

Der  Stich  selbst  imponirt  bei  makroskopischer  Betrachtung  als  eine 
seichte  Delle,  in  welche  die  Meningen  eingeschoben  sind.  Bei  der  Fär- 
bung mit  Urancarmin  besitzt  er  nahezu  dieselbe  Tinction,  wie  die  graue 
Substanz.  Vis  ä  vis  der  Einstichsstelle  finden  wir  auf  derselben  Rtlcken- 
markshälfte  nahe  der  vorderen  Incisur  ein  kleines  Dreieck,  welches  den- 
selben Farbenton  aufweist,  wie  der  Stichkanal,  dessen  Basis  an  der  Peri- 
pherie liegt. 

Mikroskopisch  findet  man  die  Meningen  entsprechend  der  Richtung 
des  Traumas  etwas  ventralwärts  verlagert.  Die  Nadel  nahm  ihren  Weg 
durch  beide  Hinterstränge,  linkes  Hinter-  und  Vorderhom  und  beendigte 
ihn  in  der  Mitte  der  Peripherie  des  linken  Vorderstranges.  Der  letzt- 
genannten Stelle  entspricht  das  oben  genannte  Dreieck,  in  welchem  sich 
rothe  Blutkörperchen,  Leukocyten,  Fettkörnchenzellen  und  blutkörper- 
chenhaltige  Zellen  finden.     Aehnliche  Befände,  nur  mit  ausgedehnteren 
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Blatresten,  zeigt  der  Stich  in  seinem  übrigen  Verlaufe.  Die  Ganglien- 
zellen der  linken  grauen  Substanz  sind  ▼ollkommen  zu  Grunde  gegangen, 
die  der  rechten  Seite  sind  mehr  oder  minder  gut  erhalten;  ersteres  ist 
in  den  lateralen;  letzteres  in  den  medialen  Theilen  der  Fall. 

Bei  Besichtignng  des  Übrigen  Querschnittes  beobachtet  man  in  der 
weissen  Substanz  zu  beiden  Seiten  des  Stiches  stark  erweiterte  Gliamaschen 
und  betrlchtlich  gequollene  Axencylinder;  letztere  auch  in  der  ganzen 
Peripherie,  links  zahüreicher  als  rechts. 

Der  oben  angegebene  Befund  kehrt  in  mehreren  Präparaten  der- 
selben'Serie  wieder,  dann  nimmt  die  Ausdehnung  der  Degenerationszone 
ziemlich  rasch  ab;  so  bekommen  wir  in  einem  Schnitte,  welcher  7s  Mm. 
von  der  Yerletzungsstelle  entfernt  ist,  folgende  YerhlUtnisse :  Die  Form 
der  grauen  Substanz  ist  yollkommen  gut  erhalten,  die  Ganglienzellen  sind 
erkennbar.  Diejenigen  Partien,  welche  der  Lage  nach  sich  senkrecht 
unterhalb  des  Stiches  befinden,  zeichnen  sich  vor  den  anderen  durch  grosae 
Weite  der  Gliamaschen  und  starke  Qnellnng  der  Axencylinder  aus.  Es 
sind  dies  linker  Qoirscher  und  Burdach'soher  Strang,  das  yordere  Viertel 
des  rechten  Goirschen  Stranges,  ferner  ein  Streifen,  welcher  etwa  durch 
die  Mitte  des  linken  Vorderstranges  zieht,  bis  zu  der  Peripherie  des  letz- 
teren. Zahlreichere  gequollene  Axencylinder  und  auch  weite  Gliamasdien 
triflt  man  ferner  in  beiden  Vorderstr&ngen ,  spärlicher  im  Seitenstrang- 
grundbflndel,  links  wie  rechts. 

Bei  1  Mm.  Entfernung  nach  abwärts  sind  die  Hinterstränge  wieder 
intact,  bis  auf  ein  kleines  rundliches  Degenerationsfeld,  welches  das  vor- 
dere Viertel  des  linken  Goirschen  und  Bnrdach'schen  Stranges  einnimmt. 
Sonst  sehen  wir  eine  massige  Anzahl  gequollener  Axencylinder  in  beiden 
Vordersträngen  (ventral  reichlicher  als  dorsal)  auf  dem  ttbrigen  Quer- 
schnitte in  den  Randpartien ;  die  beiden  Pyramidenseitenstrangbahnen  sind 
ohne  Veränderung. 

Nach  einem  weiteren  Millimeter  ergiebt  die  Untersuchung  in  dem 
linken  Hinterstrange  nur  ganz  vereinzelte  gequollene  Axencylinder,  linkes 
Hinter-  und  Vorderhorn  sind  intact  in  der  Form,  die  Ganglienzellen  gut 
erhalten.  An  das  linke  Vorderhorn  schliessen  sich  nach  vorn  und  aussen 
2  kleine  bobnenfttrmige  Herde  an,  welche  neben  sehr  weiten  Gliamaschen 
einzelne  gequollene  Axencylinder  besitzen;  letztere  sieht  man  auch  in  sehr 
geringer  Menge  in  dem  linken  Vorderstrange. 

Ca.  5  Mm.  unterhalb  sind  keine  degenerativen  Processe  mehr  wahr- 
zunehmen. 

11.  Tag.  Ca.  1  Mm.  oberhalb  der  Stichstelie  finden  wir  die  Form  der 
grauen  Substanz  in  keiner  Weise  alterirt,  ebensowenig  die  ihr  zunächst 
gelegenen  Theile  der  weissen  Substanz.  Erst  die  äusserste  Partie  des 
linken  Seitenstranggrundbflndels  und  das  Gowers'sche  Bündel  weisen  Ver- 
änderungen auf.  Letztere  besteben  in  Auflockerung  der  Gliamaschen  und 
in  Quellung  der  Axencylinder. 

Geht  man  Vi  Mm.  weiter  nach  abwärts,  so  ergiebt  sich  nur  eine  ge- 
ringgradige Erweiterung  des  Degenerationsprocesses;  derselbe  erstreckt 
sich  nunmehr  in  der  oben  angedeuteten  Weise  nach  rückwärts  bis  zur 
Pyramidensetteustrangbahn,  ventral  bis  in  das  Gebiet  der  vorderen  Wurzel ; 
er  nimmt  wie  oben  die  peripheren  Theile  ein. 
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Bei  V4  Mm.  Entferanng  beginnt  der  pathologische  Befand  in  der 
hinteren  Partie  des  linken  Seitenstranggrnndbttndels.  In  der  Mitte  des 
letzteren  haben  die  degeneratiren  Erscheinungen  an  Ausdehnung  und  In- 
tensität zugenommen;  man  findet  gequollene  Axencylinder  auch  in  der 
Nähe  der  grauen  Substanz,  wenn  auch  nicht  so  stark  gequellt  wie  am 
Rande.  Hier  hat  die  Quellung  einen  ziemlich  hohen  Grad  erreicht,  nament- 
lich im  Bereiche  der  vorderen  Wurzeln,  weniger  stark  in  der  lateralen 
Hälfte  des  Vorderstranges.  Entsprechend  der  Veränderung  der  Axency- 
linder ist  diejenige  der  Glia,  welche  sich  in  mehr  oder  minder  weiten 
Maschen  kundgiebt. 

Der  Stich  wird  makroskopisch  durch  die  dunklere  Färbung  der  be- 
treffenden Stelle  markirt.  Mikroskopisch  findet  man,  dass  er  im  Bereiche 
der  linken  Eleinhirnseitenstrangbahn  eindringt,  wobei  noch  ein  kleines 
Stllck  des  Gowers'scben  Bflndels  getroffen  wird.  Das  Ende  der  Verletz^ 
ung  befindet  sich  an  der  Basis  des  linken  Vorderhornes.  In  letzterem 
sind  die  Reste  von  kleinsten  Blutungen  nachzuweisen,  ausserdem  besteht 
an  dessen  lateralem  Rande  entschiedene  Kernvermehrung  (die  Zellen  sind 
einkernig,  keine  Leukocyten),  was  bei  einem  Vergleiche  mit  der  rechten 
Seite  leicht  zu  constatiren  ist.  Die  Zahl  der  Ganglienzellen  hat  im  ven- 
tralen und  dorsalen  Hörne  bedeutend  abgenommen. 

Im  Stichkanale  finden  sich  blassgeflirbte  gequollene  Axencylinder  und 
weitmaschige  Glia.  Die  Ränder  desselben,  namentlich  der  nach  vom  ge- 
legene, sind  zellreich.  Die  Zellvermehrung  erstreckt  sich  von  ihm  nach 
vorn,  dem  äusseren  Drittel  des  Seitenstranggrundbündels  entsprechend, 
bis  zum  linken  Vorderstrange.  In  der  linken  Pyramidenseitenstrangbahn 
sind  mehrere  blasse,  gequollene  Axencylinder,  ebenso  im  Seitenstranggrund- 
bUndel  und  im  Vorderstrange;  neben  ihn  weitmaschige  Glia. 

12.  Tag.  3  Mm.  von  dem  Stiche  nach  oben  entfernt  ist  kein  ab- 
normer Befund  zu  erheben;  geht  man  Vs  Mm.  weiter,  so  findet  man  im 
rechten  Hinterstrange,  von  der  Mitte  nach  vorn  zu,  gequollene  Axency- 
linder in  erweiterten  Gliamaschen.  Von  ersteren  lassen  sich  vereinzelte 
auch  im  linken  Goirschen  Strange  nachweisen.  Im  linken  Hinterhome, 
von  dessen  Mitte  bis  zur  Basis,  besteht  ein  schmaler  Herd,  in  welchem 
sich  nur  einzelne  gequollene  Axencylinder  und  spärliche  Reste  von  Glia 
vorfinden.  An  den  Ganglienzellen  des  Hinterhomes  ist  bei  Black-blue- 
Färbnng  nichts  Besonderes  zu  bemerken. 

Redudrt  sich  die  Entfernung  auf  2  Mm.,  so  hat  sich  das  Degene- 
rationsfeld auch  auf  das  linke  Vorderhom  erstreckt  und  zwar  bis  zu  der 
Grenze  von  mittlerem  und  vorderem  Drittel.  In  seinem  Bereiche  sind 
keine  Ganglienzellen  mehr  zu  finden ;  die  umliegenden  erscheinen  bedeutend 
kleiner,  als  die  entsprechenden  der  rechten  Seite.  V«  Mm.  oberhalb  der 
Verletzung  zeigen  die  medialen  Partien  der  Goirschen  Stränge  etwa  bis 
zur  Mitte  massig  weite  Gliamaschen  und  geringe  Quellung  der  Axencylin- 
der. Von  hier  nach  vorn  treten  beide  bedeutend  stärker  auf  und  er- 
strecken sich  links  auf  den  medialen  Rand  des  Goirschen,  rechts  auf  beide 
Hinterstränge.  Der  Herd  in  der  linken  grauen  Säule  hat  sich  nur  wenig 
vergrössert,  ist  allenthalben  von  einem  schmalen  Saume  erhaltenen  Ge- 
webes umgeben.     Vom   rechten  Hinterhorne  sind  die  dorsalen  Vs  ohne 


üeber  Stichverletzoiigen  des  RQckenmarkes  u.  s.  w.  213 

yerändernng,  dann  kommt  aasgedehnte  Degeneration,  welche  nur  eine 
kleine  Hanbe  des  Vorderhornes  intact  lässt 

In  der  linken  Pyramidenrorderstrangbahn  sind  sehr  spHrliche  Azen- 
cylinder  in  Qnellnng,  reichlicher  in  der  rechten  Pyramidenvorderstrang- 
bahn  and  im  rechten  Vorderstrange;  weniger  wieder  im  medialen  Rande 
des  rechten  Seitenstranggrnndbündels, 

An  der  Stelle  des  Einstiches  finden  wir  nar  mehr  die  Peripherie  der 
Seitenstrftnge,  die  dorsalen  Theile  der  Hinterhörner  nnd  Hinterstränge  in 
Continuität.  Aach  die  erhaltene  weisse  Sabstanz  führt  einzelne  degene- 
rirte  Azencylinder. 

3  Mm.  abwärts  besteht  keine  Stractarveränderang  mehr. 

14.  Tag.  Bei  einer  Entfernung  von  ca.  1,8  Mm.  finden  wir  degenerirt: 
die  vordere  Partie  des  linken  Bnrdach'schen  und  Goirschen  Stranges,  den 
ganzen  rechten  Hinterstrang,  eine  kleine  mediale  Zone  des  linken  Hin- 
terhomes,  rechtes  Hinter-  und  Vorderhom  bis  aaf  kleine  Reste  des 
letzteren. 

Im  linken  Vorderstrange  finden  sich  einzelne  gequollene  Axencylin- 
der  und  weite  Gliamaschen.  Sehr  weite  Maschen  nnd  starke  Quellang 
der  Axencylinder  begegnet  man  im  ganzen  rechten  Seitenstrange.  Am 
hochgradigsten  ist  letztere  in  dessen  Peripherie,  weniger  im  Vorderstrange. 

Nun  nimmt  die  Degeneration  an  Aosdehnang  und  Intensität  rasch 
zu,  so  dass  sie  1  Mm.  oberhalb  der  Verletzung  schon  beide  Hinterstränge 
ergriffen  hat ;  auf  der  rechten  Seite  sind  ihr  verfallen :  Hinter-  nnd  Vor- 
derhom, der  ganze  Seitenstrang,  die  Qegend  der  vorderen  Warzel,  in  ge- 
ringerem Orade  der  Vorderstrang  nnd  die  Pyramidenvorderstrangbahn. 
Links  in  mittlerer  Intensität:  Pyramidenvorderstrangbahn,  Vorderstrang 
nnd  das  Qebiet  der  vorderen  Wurzel.  Ein  ganz  kleines  Degenerations- 
feld von  Dreieckform  befindet  sich  an  der  Aussenseite  des  linken  Vorder- 
hornes; die  Basis  ist  das  äussere  Drittel  des  Vorderhornes,  die  Spitze 
liegt  in  der  Mitte  einer  Linie,  welche  vom  Mitteipnnkte  zur  Peripherie 
gezogen  wird. 

An  der  Stichstelle  selbst  ist  nur  mehr  die  linke  Eleinhirnseitenstrang- 
bahn  deutlich  za  erkennen,  und  auch  hier  finden  sich  reichlich  weite  Olia- 
maschen  und  gequollene  Axencylinder. 

Ca.  Vs  ^^'  oAch  abwärts  ist  wieder  die  Form  des  Rückenmarkes 
zu  erkennen.  In  ziemlicher  Aasdehnung  sind  degenerirt:  die  Hinterstränge, 
die  beiden  Hinterhömer,  weniger  die  Seitenstränge,  am  wenigsten  die 
Vorderstränge. 

1  Mm.  unterhalb  findet  sich  in  der  vorderen  Hälfte  des  rechten  Hin- 
terstranges weitmaschige  Glia,  ebenso  in  der  rechten  Pyramidenseiten- 
Strangbahn,  Kleinhirnseitenstrangbahn  und  im  Vorderstrange;  an  den  Rand- 
partien des  letztgenannten  treten  gequollene  Axencylinder  auf;  vereinzelte 
auch  im  rechten  Seitenstranggrundbtlndel,  neben  erweiterten  Qliamasohen. 

An  der  Basis  des  linken  Hinterhornes  ist  ein  kleiner  ovaler  Dege- 
nerationsherd; ausser  diesem  sind  die  bekannten  Veränderungen  im  Ge- 
biete der  linken  vorderen  Wurzel  und  in  den  vorderen  Partien  des  Vor- 
derstranges. 

Bei  einer  Entfernung  von  2  Mm.  fehlt  ein  pathologischer  Befund. 
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18.  Tag.  1  Gm.  oberhalb  der  Einstichstelle  ist  keine  Veränderung 
zu  constatiren. 

Bei  ^li  Cm.  treten  im  vorderen  Drittel  des  linken  Bardach*schen  und 
Goirschen  Stranges,  ebenso  im  rechten  Ooirschen  Strange  gequollene 
Axencylinder  auf;  die  Qliamaschen  sind  daselbst  erweitert.  Ausserdem 
findet  sich  Qnellung  der  Axencylinder  in  der  rechten  Rleinhirnseiten- 
strangbahn,  im  rechten  Oowers'schen  Bündel,  im  Gebiete  der  rechten 
vorderen  Wurzel  und  im  rechten  Yorderstrange ;  auf  der  linken  Seite 
im  Vorderstrange  (Peripherie);  in  der  Gegend  der  vorderen  Wurzel  und 
sehr  spärlich  im  Gowers'schen  Bündel. 

Die  Gliamaschen  sind  in  den  eben  genannten  Partien  erweitert. 

In  der  grauen  Substanz  ist  keine  Aenderung  der  Structur  zu  be- 
merken. 

Etwa  V4  Mm.  oberhalb  der  Verletzungsstelle  sind  schon  bedeutende 
Veräaderungen  wahrzunehmen.  Im  rechten  OolFschen  und  Burdach^schen 
Strange  finden  sich  ziemlich  viele^  jedoch  massig  gequollene  Axencylin- 
der. Das  rechte  Hinterhorn  erscheint  aufgelockert,  die  Ganglienzellen 
sind  klein.  In  der  rechten  Pyramidenseitenstrangbafan,  der  Kleinhirn- 
seitenstrangbahn  und  der  hinteren  Partie  des  Seitenstranggrundbttndels 
constatirt  man  ausserordentlich  weite  Maschen  der  Glia  mit  mehr  oder 
weniger  gequollenen  Azencylindern.  Diese  trifft  man  auch  im  rechten 
Gowers'schen  Bündel  und  im  Gebiete  der  rechten  vorderen  Wurzel.  Auf 
der  linken  Hälfte  finden  sich  ebenfalls  geschwellte  Axencylmder  und  er- 
weiterte Maschen  der  Glia,  jedoch  in  geringerem  Grade  als  rechts.  Ihr 
Vorkommen  beschränkt  sich  auf  Goirschen  und  Burdach*schen  Strang, 
Kleinhimseitenstrangbahn  und  das  Gebiet  der  vorderen  Wurzel.  Die 
Stichstelle  selbst  bietet  folgendes  Bild: 

Die  linke  Rflckenmarkshälfte  ist  in  ihrer  Form  vollkommen  erhal- 
ten, die  Degeneration  weist  dieselbe  Ausdehnung  auf,  wie  äe  für  V4  Mm. 
Entfernung  oben  angegeben  wurde.  Auf  der  rechten  Hälfte  ist  das  Vor- 
derhorn  in  seiner  Form  erhalten,  die  hintere  Säule  ist  in  dem  Sticfakanale 
zum  grössten  Tbeile  aufgegangen.  An  Stelle  derselben  sieht  man  ein 
ziemlich  weites  Maschenwerk  mit  spärlichen  Kernen,  welches  von  den 
Hintersträngen  kaum  zu  trennen  ist.  Qnellung  der  Axencylinder  und 
grobmaschige  Glia  finden  sich  in  der  PyramidenseitenstrangbafaB,  Klein- 
himseitenstrangbahn, in  den  hinteren  Partien  des  Seitenstranggrundbttndels, 
in  dem  Gowers'schen  Bündel  und  in  der  Gegend  der  vorderen  Wurzel; 
spärlich  im  Vorderstrange  und  in  äusserst  geringer  Anzahl  in  der  Pyra- 
midenvorderstrangbahn. 

V4  Mm.  unterhalb  der  Verletzung  wird  die  Form  des  rechten  Hin- 
terhomes  schon  wieder  deutlich,  nur  in  seiner  vorderen  Hälfte  finden 
sich  noch  die  oben  beschriebenen  Veränderungen.  Auf  der  linken  Hälfte 
hat  die  Zahl  der  pathologischen  Axencylinder  abgenommen,  links  ist 
.  keine  merkbare  Verringerung  eingetreten.  Die  Ganglienzellen  der  rechten 
grauen  Säulen  haben  entschieden  an  Menge  abgenommen. 

Von  der  eben  beschriebenen  Stelle  nach  abwärts  verlieren  die  patho- 
logischen Veränderungen  ziemlich  rasch  an  Ausdehnung  und  Intensität, 
so  dass  ca.  4  Mm.  unterhalb  der  Verletzung  wieder  normale  Verhältnisse 
vorhanden  sind. 
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2t.  Tas«  In  einer  Distanz  von  3  Mm.  ist  kein  abnormer  Befand  zu 
erheben;  rflekt  man  auf  1  Mm.  heran,  so  findet  msm  ganz  vereinzelte 
gequollene  Axencylinder  im  Unken  Oowers'echen  Bttndei  nnd  nahe  den 
AaBtrittflstellen  der  vorderen  Wnrzeln. 

Bei  Vs  ^°>*  Entfernung  sieht  man  an  der  Orenze  von  linkem  Vor- 
der- nnd  Hinterhome  ein  kleines  Häufchen  Blutpigment,  welches  einen 
schinalen,  vielfach  unterbrochenen  Streifen  in  das  ventrale  Drittel  des 
Hinterhornes  aussendet.  Das  Pigment  liegt  frei,  nirgends  an  Zellen  ge- 
bunden, im  Qewebe.  In  der  Umgebung  besteht  geringe  Eernvermehrung. 
Die  Oangiienzellen  sind  in  der  vordersten  Partie  des  Vorderhornes  deut- 
lieh erkennbar;  an  Stelle  der  Pigmentanhäufung  fehlen  sie  vollkommen. 

Gequollene  Axencylinder  finden  sich  auf  dem  flbrigen  Querschnitte 
in  massiger  Anzahl  und  zwar  im  linken  Gowers'schen  Bttndei,  im  Gebiete 
der  vorderen  Wurzel  und  im  Vorderstrange,  nahe  dessen  Peripherie. 

Der  Stich  tritt  an  Stelle  der  linken  hinteren  Wurzel  ein  und  reicht 
bis  nahe  zur  Mitte  des  linken  Vorderhornes.  Das  Hinterhorn  ist  voll- 
kommen in  demselben  aufgegangen;  von  der  dorsalen  Hälfte  der  Vor- 
dersäule sind  nur  mehr  die  medialen  Theile  erhalten»  Im  Stiohkanale 
lassen  sich  nur  mehr  äusserst  spärliche  Zerfallsprodncte  nachweisen;  an 
manchen  Stellen  ist  er  von  reichlichen  Kernen  und  jungen  Gefilssen  ans- 
gefttUt.  Seine  Umgebung  ist  zelireieh;  nach  aussen  bis  fast  zur  Mitte 
der  linken  Rflckenmarkshälfte,  medialwärts  bis  nahe  an  den  linken  GoU- 
sehen  Strang.  Vom  Stiche  nach  beiden  Seiten  hin  nimmt  der  Kemreich- 
thum  langsam  ab.  Auf  der  tlbrigen  linken  Rttckenmarkshälfte  finden 
sich  namentlich  in  der  Pyramidenseitenstrangbahn  sehr  weite  Gliamaschen 
und  gequollene  Axencylinder.  Weniger  intensive  Degeneration  weist  das 
Gowers'sche  Bündel  und  das  Gebiet  der  vorderen  Wurzel  auf. 

Etwa  74  Mm.  unterhalb  der  Verletzung  ist  die  rechte  Rttckenmarks- 
hälfte vollkommen  frei,  links  erstreckt  sich  die  Degeneration  auf  die 
Pjrramidenseitenstrangbahn,  die  medialen  Theile  des  Seitenstranggrund- 
bflndels,  Hinterhorn,  laterale  Hälfte  des  Vorderstranges  und  auf  den  Be- 
reich der  vorderen  Wurzeln. 

Bei  1  Mm.  Entfernung  ist  die  graue  Substanz  unverändert;  einzelne 
pathologische  Axencylinder  sind  nur  mehr  in  den  lateralen  Theilen  des 
linken  Seitenstranggrundbttndels  und  im  Gebiete  der  vorderen  Wurzel 
enthalten. 

In  einer  Entfernung  von  2  Mm.  herrschen  normale  Verhältnisse. 

28.  Tag.  In  einer  Entfernung  von  etwa  2Vi  Mm.  treten  einzelne 
gequollene  Axencylinder  und  erweiterte  Gliamaschen  in  beiden  Vorder- 
strängen auf.     Der  ttbrige  Querschnitt  zeigt  normale  Verhältnisscv 

IV)  Mm.  oberhalb  hat  sich  die  Degeneration  auf  den  ganzen  Be- 
reich der  Vorderstränge  und  der  Pyramidenvorderstrangbahnen  ausge- 
breitet; rechts  sind  ihre  Erscheinungen  ausgeprägter,  als  auf  der  linken 
Seite.     In  den  Hintersträngen  scheint  die  Glia  unverändert. 

Bei  1  Mm.  Distanz  sehen  wir  in  der  dorsalen  Hälfte  des  rechten 
Vorderstranges  und  der  Pyramidenvorderstrangbahn  sehr  weite  Gliama- 
schen mit  geschwellten  Axencylindern;  links  in  geringerer  Ausdehnung. 
Nach  vorn  zu  nimmt  die  Intensität  langsam  ab.  Im  linken  Hinterhorne 
liegen  einzelne  Blutpigmenthäufchen  regellos  zerstreut;  am  medialen  Rande 
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des  ventralen  Drittels  befindet  sich  ein  kleiner  randiicher  Herd,  in  welohem 
das  Gewebe  stark  aufgelockert  ist  und  weite  Maschen  aufweist;  zwischen 
letzteren  liegen  einzelne  verquollene  Axencylinder.  In  den  Hintersträn- 
gen ist  derselbe  Befund  zu  erheben,  wie  er  oben  angegeben  wurde. 

Der  obere  Rand  des  Stichkanales  verläuft  durch  den  OolFschen  und 
Burdach'schen  Strang,  durchsetzt  den  Gentralkanal,  geht  auf  den  rechten 
Vorderstrang  und  die  rechte  Pyramidenvorderstrangbahn  Aber  und  endigt 
etwa  in  deren  Mitte.  In  seinen  medialen  Theilen  finden  sich  spärliche 
Beste  von  Oliagewebe  ohne  Axencylinder.  Letztere  tauchen  erst  nahe 
dem  Rande  auf  und  in  den  demselben  anliegenden  Oebieten.  Rechts 
hört  die  Degeneration  an  der  grauen  Substanz  und  nahe  dem  Austritte 
der  vorderen  Wurzel  auf,  links  am  medialen  Tbeile  des  Vorderhornes 
und  etwas  nach  einwärts  von  der  Abgangsstelle  der  vorderen  Wurzel. 

Die  grösste  Breite  des  Stiches  umfasst  beide  Hinterstränge,  die  inneren 
Hälften  der  Basis  beider  Hinterhörner,  die  Vorderhörner  bis  auf  je  einen 
schmalen  lateralen  Saum  und  beide  Pyramidenvorderstrangbahnen  bis  zur 
Peripherie.  In  der  Mitte  findet  man,  wie  auch  schon  oben  angegeben 
wurde,  Qliareste  und  ganz  vereinzelte  Azencylinden  Häufig  sind  letztere 
in  den  dem  Stiche  anliegenden  Theilen. 

V2  Mm.  unterhalb  sind  die  beiden  Hinterstränge  in  ziemlicher  Aus- 
dehnung  degenerirt,  ebenso  das  rechte  Hinterhorn;  die  beiden  Vorder- 
hörner sind  unverändert;  in  beiden  Vordersträngen  und  Pyramidenvor- 
derstrangbahnen sind  erweiterte  Oliamaschen  und  gequollene  Axencylinder. 

3  Mm.  nach  unten  fehlt  ein  pathologischer  Befund. 

2S«  Tag.  iVi  Mm.  nach  oben  von  dem  Stiche  ist  im  linken  Seiten- 
stranggrnndbttndel,  hart  an  die  graue  Substanz  anstossend,  ein  rundlicher 
Herd,  welcher  etwa  die  Hälfte  der  Aussenseite  des  linken  Vorderhornes 
einnimmt.  Hier  sind  abnorm  weite  Gliamaschen  und  äusserst  stark  ge- 
quollene Axencylinder. 

Etwa  Vs  ^^'  D<^<^b  abwärts  taucht  auch  im  vorderen  Drittel  des  lin- 
ken Eeilstranges  ein  ähnlicher  Degenerationsherd  auf;  nur  sind  die  Glia- 
maschen hier  nicht  so  stark  erweitert,  auch  die  Axencylinder  weniger 
stark  gequollen. 

Der  Stich  tritt  am  Sulcus  longitndinalis  posterior  ein  und  hat  eine 
ziemlich  breite  Ausdehnung.  Die  Hinterhörner  sind  in  ihrer  Form  er- 
halten, vom  linken  Vorderhome  ist  die  mittlere  Partie  zum  Theil  zerstört, 
vom  rechten  etwa  das  mediale  Drittel.  Beiderseits  neben  dem  Stichkanale, 
nach  aussen  zu  rasch  abnehmend,  finden  sich  weite  Gliamaschen  und  ge- 
quollene Axencylinder;  einzelne  derselben  triflft  man  auch  in  beiden  Vor- 
dersträngen. 

Ca.  V4  Mm.  nach  abwärts  sind  das  rechte' Vorder-  und  Hinterhorn 
in  ihren  Formen  vollkommen  erhalten,  ebenso  das  linke  Hinterhorn;  im 
linken  Vorderhome  ist  noch  die  mediale  Hälfte  zerstört;  erweiterte  Ma- 
schen finden  sich  auf  der  linken  Hälfte,  ebenso  gequollene  Axencylinder ; 
wenig  betheiligt  ist  die  rechte  Pyramidenseitenstrangbahn,  Kleinhimseiten- 
strangbahn  und  die  hinteren  Partien  des  Seitenstranggrnndbtlndels. 

Die  vorderen  Theile  zeigen  noch  ziemlich  weite  Maschen  und  dem- 
entsprechend auch  gequollene  Axencylinder. 

In  einer  Entfernung  von  2Vi  Mm.  ist  das  Rttckenmark  normal. 
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M«  Tag«  (Parsche  Färbung.)  In  einem  Schnitte;  welcher  dem  ROcken- 
marke  nahe  der  Verletzangsatelle  entnommen  ist,  filllt  bei  aligemeiner 
Betrachtung  auf,  dass  rechtes  Vorder-  und  Hinterhorn  die  der  linken  Seite 
an  Orösse  übertreffen.  Die  Masse  der  weissen  Substanz  erscheint  auf 
beiden  Seiten  annähernd  gleich.  Während  in  der  rechten  grauen  Sub- 
stanz die  Oanglienzeilen  in  ihrer  Anzahl  keine  Verminderung  erfahren 
haben ;  sind  auf  der  linken  Seite  nur  in  den  medial  gelegenen  Theilen 
einzelne  kleine  Ganglienzellen  zu  entdecken,  und  auch  diese  haben  offen- 
bar an  Deutlichkeit  eingebttsst  Auch  in  der  Menge  der  Markscheiden 
finden  sich  Differenzen;  rechts  beobachtet  man  ein  verhältnissmässig 
dichtes  dunkelblau  gefärbtes  Netz  derselben;  links  fehlt  dieses;  nur  an 
dem  medialen  Rande  des  linken  Vorderhornes  ist  eine  geringe  Anzahl 
ziemlich  schwach  gefärbter  Markscheiden. 

In  der  weissen  Substanz  der  rechten  Rflckenmarkshälfte  finden  wir 
ein  kleines  querovales  Feld  im  hinteren  Drittel  des  Seitenstranges  ge- 
legen, welches  die  gleichmässige  Markscheidentinction  nicht  aufweist.  Es 
bestehen  in  dem  blassgelben  Gewebe  nur  sehr  spärliche  und  regellos  ein- 
gestreute blaue  Ringe;  am  geringsten  ist  ihre  Anzahl  im  dorsalen  Ende 
des  Feldes,  nach  yom  zu  werden  sie  etwas  reichlicher.  Aehnliche  Ver- 
hältnisse zeigen  die  hinteren  Drittel  beider  Burdach'schen  Stränge;  die 
Goirscheu  Stränge  bieten  nur  wenige  und  kleine  Lücken  in  der  Mark- 
scheidenfärbnng. 

Vom  lateralen  Ende  des  linken  Vorderhornes  zieht  ein  schmales  Band, 
in  welchem  die  Markscheiden  vollkommen  fehlen,  nach  vorn  und  aussen 
zur  Peripherie.  In  den  medial  und  lateral  anliegenden  Partien  fehlen 
ebenfalls  an  vielen  Stellen  die  Markscheiden.  In  einiger  Entfernung  von 
dem  ehemaligen  Stiche  stellen  sie  sich  in  zunehmender  Anzahl  wieder  ein. 

Präparate,  welche  mit  Black-blue  tingirt  sind,  ergeben  über  die  Aus- 
dehnung der  Degeneration  keine  weiteren  Aufschlüsse. 

35.  Tag.  Der  Stich  dringt  etwas  nach  aussen  von  dem  linken  Hinter- 
horne  ein  und  geht  schief  nach  vorn  und  lateral,  so  dass  er  im  vorderen 
Drittel  des  linken  Seitenstranges  die  Peripherie  erreicht  Gekennzeichnet 
ist  er  durch  weite  Gliamaschen,  namentlich  in  seiner  Mitte;  an  den  Rän- 
dern werden  dieselben  enger.  Zwischen  den  einzelnen  weiteren  Maschen 
befindet  sich  ein  ziemlich  dichtes  Netz  offenbar  gewncherter  Gliafasern, 
mit  Vermehrung  der  Gliakerne.  Letztere  haben,  namentlich  an  der  Ein- 
trittsstelle des  Stiches,  eine  numerische  Zunahme  erfahren.  Gequollene 
Axencylinder  sind  nur  in  ganz  vereinzelten  Exemplaren  anzutreffen. 

Auf  dem  übrigen  Querschnitte  finden  sich  ebenfalls  noch  einzelne 
Veränderungen ;  vor  Allem  gequollene  Axencylinder  und  zwar  in  den  hin- 
teren Partien  des  rechten  Seitenstranges  und  in  beiden  Vordersträngen, 
allenthalben  jedoch  in  geringer  Anzahl. 

Weiter  wäre  noch  ein  kleiner  qnerovaler  Degenerationsherd  anzu- 
führen, welcher  sich  im  vorderen  Drittel  des  linken  Hinterstranges  vor- 
findet und  einerseits  bis  zur  grauen  Substanz,  andererseits  bis  zur  Median- 
linie reicht.  Gegen  die  Umgebung  ist  er  ziemlich  scharf  abgegrenzt.  In 
seinem  Inneren  sieht  man  nur  spärliche  stark  geblähte  Zellen,  von  wel- 
chen einzelne  fast  die  Grösse  einer  Leberzeile  erreichen;   bei  letzterem 
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ist  der  Kern  blass;  das  Plasma  dunkler  tingirt;  bei  anderen  hinwieder, 
die  weniger  geschwellt  sind,  liegt  der  gnt  gefärbte  Kern  wandst&ndig, 
das  Plasma  hat  weniger  Farbstoff  aufgenommen. 

Resumö. 
Fasst    man    die    ans    der    mikroskopischen    Unter- 
sachung  gewonnenen  Resultate  zusammen,  so  ergeben 
sich  wohl  folgende  Schlüsse: 

1.  Die  Degeneration  beschränkt  sich  nicht  auf  die  direct  von  dem 
verletzenden  Instrumente  getroffenen  Partien,  sondern  sie  er- 
streckt sich  auch  noch  auf  die  seitlich  gelegenen  Theile. 

2.  Die  Degeneration  richtet  sich  nach  keinem  bestimmten  Gesetze 
in  Betreff  der  Ausdehnung;  sie  wechselt  von  Beobachtung  zu 
Beobachtung.  Einmal  sind  die  dem  Stiche  nahegelegenen  Par- 
tien ergriffen,  dann  wieder  die  entfernteren.  Es  besteht  nur 
insofern  eine  grosse  Regelmässigkeit,  als  einer  ausgedehnteren 
Verletzung  auch  eine  ausgebreitetere  Degeneration  folgt. 

3.  Im  Laufe  der  Zeit  nimmt  die  Anzahl  der  gequollenen  Axen- 
cylinder  ab,  doch  sind  solche  verhältnissmässig  noch  lauge  nach- 
zuweisen (am  35.  Tage  noch). 

4.  Infolge  der  Verletzung  tritt  Vermehrung  und  Wucherung  der 
NeurogUa  auf. 

5.  Die  graue  Substanz  nimmt  kurz  ober-  und  unterhalb  des  Stiches 
wieder  ihr  normales  Verhalten  an.  In  ihr  tritt  Kernvermehrung 
ein.  Im  Stichkanale  und  in  dessen  Umgebung  gehen  die  Gan- 
glienzellen zu  Grunde. 

6.  Unabhängig  von  der  Verletzungsstelle  finden  sich  im  Rücken- 
mark kleine  Degenerationsherde,  theils  in  der  Seite  des  Stiches, 
theils  in  der  anderen  Hälfte  der  MeduUa. 

7.  Was  das  Aufhören  der  Degeneration  in  den  einzelnen  Strängen 
anlangt,  so  sind  in  vielen  Fällen  die  Hinterstränge  schon  frei 
davon,  während  in  den  übrigen  Bahnen  noch  einzelne  gequol- 
lene Axencylinder  und  weite  Gliamaschen  sich  vorfinden.  In 
einer  anderen  allerdmgs  geringeren  Zahl  von  Beobachtungen  be- 
steht das  umgekehrte  Verhältniss. 

Eintritt  der  Quellnng. 

Ich  gehe  nun  zu  den  Beobachtungen  über  die  Zeit  des  Eintrittes 
der  Quellung  der  Axencylinder. 

Wie  aus  den  Befunden  vom  2.  Tage  hervorgeht,  besteht  zu 
dieser  Zeit   schon  eine  vollkommen  deutliche  Quellung  der  Axen- 
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cylinderi  sowohl  im  Bereiche  der  Verletzang,  als  aach  in  deren 
UmgeboDg.  Es  war  nan  von  Interesse,  zu  antersachen,  wann  sich 
der  Beginn  der  Qaellang  einstelle.  Zu  diesem  Zwecke  opferte  ich 
Thiere  2,  3,  4,  6  und  8  Standen  nach  der  Verletzung.  Fixirt  wurde 
in  Müller 'scher  Flüssigkeit  und,  um  die  Quellungserscheinungen 
schöner  und  deutlicher  zu  bekommen,  in  Celloidin  eingebettet.  Von 
der  Stichstelle   fertigte   ich   manchmal  Längs-  und  Querschnitte  an. 

Schon  nach  2  Stunden  gelingt  es,  einzelne  gequollene  Axencylinder 
in  erweiterten  Gliamaschen  zu  entdecken.  Wir  vermissen  dabei  allerdings 
die  grossen  homogenen  Platten  und  Tafeln,  wie  sie  zu  späteren  Zeiten 
constatlrt  werden,  sondern  bemerken  nur  massige  Verbreiterung.  Die 
stärkst  geschwellten  Axencylinder  hatten  einen  Durchmesser  von  5,26  ß. 
Die  Markscheide  ist  bei  diesen  Exemplaren  meist  als  blasser  Ring  noch 
erkennbar. 

Nach  3  Stunden  hat  die  Zahl  der  gequollenen  Axencylinder  ent- 
schieden zugenommen,  ebenso  die  Intensität  der  Queilung.  Der  Durch- 
messer vorwiegend  afficirter  Axencylinder  beträgt  nunmehr  21,5  ^. 

Bei  den  letztgenannten  ist  die  Markscheide  meist  nur  mehr  mit  Mtthe 
als  blasser  Hof  erkennbar;  diejenigen  Axencylinder,  welche  weniger  ge- 
schwellt sind,  lassen  dieselbe  deutlicher  wahrnehmen.  Was  nun  die  patho- 
logischen Axencylinder  anlangt,  so  können  wir  verschiedene  Arten  der- 
selben unterscheiden.  Die  einen  stellen  eine  gleichmässig  stark  tingirte 
homogene  Masse  dar,  meist  von  rundlicher  oder  ovaler  Form.  Andere 
hinwieder  besitzen  eine  buchtige  Peripherie.  Eine  dritte  Art  ist  blass, 
erscheint  entweder  gleichmässig  granulirt,  oder  führt  einzelne  intensiver 
gefärbte  Stellen  neben  den  wenig  tingirten  ziemlich  hellen  Granulis. 

Auf  Längsschnitten  bieten  die  veränderten  Axencylinder  ein  ziem- 
lich wechselndes  Verhalten.  Von  einem  mehr  oder  minder  breiten,  ziem- 
lich gleichmässigen  Bande  gehen  sie  rascher  oder  langsamer  in  ampullen- 
artige Verbreiterungen  über,  um  von  diesen  wieder  auf  ihr  früheres  Maass, 
oder  nahezu  auf  dasselbe  herabzugehen;  einzelne  wiederholen  den  eben 
beschriebenen  Vorgang  mehrmals.  Aus  den  letzteren  Angaben  geht  her- 
vor, dass  sich  die  Veränderung  der  Nervenfasern ,  wie  auch  schon  aus 
dem  Früheren  ersichtlich  ist,  eine  Strecke  weit  hinzieht. 

Sind  4  Stunden  zwischen  Verletzung  und  Tod  verstrichen,  so  finden 
wir  nahezu  dieselben  Veränderungen,  wie  sie  eben  angegeben  wurden; 
vielleicht  ist  eine  grössere  Anzahl  von  Axencylindern  der  Queilung  an- 
heimgefallen. Eine  bestimmte  Angabe  möchte  ich  hierüber  nicht  machen, 
da  die  Ausdehnung  der  Verletzung  sich  in  diesem  Falle  hochgradiger  er- 
wies, als  in  dem  vorhergehenden.  Ganz  sichere  Behauptungen  wären  wohl 
nur  bei  vollkommen  gleich  grossen  Stichverletzungen  möglich;  dies  ist 
jedoch  ein  Postulat,  welchem  ich  nicht  gerecht  werden  konnte. 

Der  Durchmesser  der  am  intensivsten  geschwellten  Axencylinder  be- 
trägt 26^;  es  hat  demnach  gegen  früher,  das  heisst  gegen  1  Stunde 
vorher,  eine  massige  Verbreiterung  der  Axencylinder  stattgefunden. 

Nach  6  Stunden  ist  sowohl  die  Queilung  der  Axencylinder,  als  auch 
die  Erweiterung  der  Gliamaschen  deutlich. 

15' 
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Beachtenswerthere  Differenzen  treten  ans  bei  einem  Rückenmarke 
von  Sstttndiger  Versnchsdauer  entgegen.  Hier  finden  wir^  entsprechend 
der  Verletzangssteile,  reichlich  gequollene  Axencylinder,  die  zum  Theile 
ziemlich  dicht;  manchmal  aber  auch  in  einiger  Entfernung  von  einander 
gelagert  sind.  Einzelne  derselben  sind  mit  einem  Durchmesser  von  31;5  ß 
ausgestattet.  Das  Glianetz  hat  viel  von  seiner  Regelmässigkeit  eingebttsst. 
Einzelne  Maschen  sind  stark  erweitert ^  andere  weniger;  die  Bälkchen 
lassen  vielfach  Verbreiterung  erkennen. 

Es  tritt  demnach  schon  2  Standen  nach  der  Verletzung 
Quellung  der  Axencylinder  ein,  die  sowohl  an  Ausdeh- 
nung, als  auch  an  Intensität  allmählich  zunimmt. 

Nebenbei  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  sich  in  allen  Fällen 
ein  Bluterguss  vorfand,  der  allerdings  je  nach  der  Ausdehnung  der 
Verletzung  wechselte. 

Hammond^)  vermisste  denselben  trotz  „Uemmwtthlens^'  mit  der 
Nadel  in  dem  Bttckenmarke. 

Nachdem  die  seitliche  Degeneration,  welche  einem  Rttckenmark- 
stiche  folgt,  festgestellt  war,  versuchte  ich  es,  auf  die  histologischen 
Details  näher  einzugehen.  Das  Hauptaugenmerk  richtete  ich  auf 
etwaige  Regenerationserscbeinungen. 

Regeneration. 

Wie  aus  der  später  folgenden  Literatur  ersichtlich  ist,  sind  die 
Ansichten,  ob  und  in  wieweit  eine  Regeneration  des  Centralnerven- 
systems  nach  Verletzungen  stattfindet,  noch  ziemlich  getheilt.  Wäh- 
rend die  Einen,  z.  B.  Klebe  (1.  c),  demselben  eine  verhältnissmässig 
hohe  Restitutionsfähigkeit  zuerkennen,  wird  sie  von  Anderen  geleugnet. 
Namentlich  betreffs  der  Regeneration  von  Ganglienzellen  höher  oi^ 
ganisirter  Thiere  bestehen  Differenzen. 

Untersucht  man  die  einem  Eaninchenrückenmarke  beigebrachte 
Stichwunde  4  Wochen  nach  der  Verletzung  mikroskopisch,  so  findet 
man  bei  Weigertfärbung  im  ganzen  Bereiche  der  von  dem  Messer 
direct  getroffenen  Partie  und  auch  über  diese  hinaus  Untergang  der 
nervösen  Elemente,  sowohl  in  der  grauen  wie  in  der  weissen  Sub- 
stanz. Eine  kemfärbende  Methode  ergiebt  Vermehrung  der  Glia  und 
Bildung  von  Stemzellen. 

Wenn  nun  nach  einseitiger  Stichverletzung  des  Rückenmarkes 
die  betroffene  Hälfte  weniger  Ganglienzellen  zeigte,  als  die  andere  in- 
tacte  Seite,  so  konnte  doch  immerhin  eine  theilweise  Regeneration 

1)  Report  of  cases  of  traumatic  injury  to  spinal  cord.  Referat.  Centralbl. 
f.  Chirurgie.  Nr.  12.  1894. 
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der  OaDglienzellen  stattgefanden  haben,  ohne  dass  die  arsprUngliche 
Zahl  erreicht  wurde. 

Es  schien  mir  daher  von  Interesse,  schrittweise  so  weit  als  mög- 
lich die  Heilang  von  Rückenmarkstichen  zn  verfolgen.  Im  Laufe  der 
Unteisuchungen  kam  ich  zu  drei  Serien  von  Thi'eren:  Kaninchen, 
Mäusen  und  Hunden. 

Die  Resultate  bei  Kaninchen  sollen  nur  anhangsweise,  summarisch 
ohne  Angabe  der  einzelnen  Befunde  aufgeführt  werden.  Bei  diesen 
fixirte  ich  die  Operationsstelle,  wie  ich  gleich  hier  vorwegnehmen 
will,  ausschliesslich  in  6  proc.  Sublimatlösung.  Hierzu  zwang  der  Um- 
stand, dass  sich  bei  längerer  Versuchsdauer  die  Stichstelle  makro- 
skopisch nicht  mehr  finden  Hess.  Ich  musste  daher  das  ganze  der 
Trepanationsöffhung  entsprechende  Bückenmarkstflck  (fast  1  Cm.  lang) 
zur  Durchsuchung  heranziehen.  Solch  grosse  Organpartikel  Hessen 
aber  eine  Fixirung  in  F 1  e  m  m  i  n  g '  schem  Gemische  nicht  zu.  Ausser- 
dem ist  die  Consistenz  des  Kaninchenrttckenmarkes  zu  gering,  um  so 
dünne  Scheiben  aus  demselben  zu  entnehmen,  wie  sie  für  die  eben 
genannte  Flüssigkeit  erforderlich  sind. 

Die  MeduUa  der  Mäuse  bot  zwar  dem  Eindringen  der  Osmium- 
säure keine  Hindernisse,  hatte  aber  die  unangenehme  Eigenschaft, 
dass  das  Oewebe  im  Laufe  der  Behandlung  sehr  brüchig  wurde,  manch- 
mal auch  trotz  grösster  Vorsicht  zum  Theile  zerfiel,  so  dass  die  Orien- 
tirung  beim  Schneiden  erschwert  und  die  Bilder  mehrfach  gestört 
wurden.  Aus  Opportunitätsrücksichten  wurde  das  Rückenmark  der 
Mäuse  in  Längsschnitte  zerlegt.  Auf  diese  Weise  bekam  ich  die  Stich- 
stelle leichter  zu  Gesicht  und  war  ausserdem  nicht  auf  lückenlose 
Serien  angewiesen.  Die  Resultate  dieser  Reihe  sollen  ebenfalls  nur 
zusammenfassend  wiedergegeben  werden. 

Weitaus  bessere  Chancen  als  die  eben  genannten  bot  das  Hunde- 
rückenmark; erstens  erlaubte  sein  grösseres  Volumen  einen  ausge- 
dehnteren Stich,  was  das  Auffinden  der  Verletzungsstelle  bei  der  Ob- 
duction  des  Markes  bedeutend  erleichterte;  zweitens  Hess  seine  derbe 
Consistenz  es  zu,  aus  der  Wunde  und  deren  Umgebung  kleine  schmale 
Scheiben  auszuschneiden,  welche  dem  Eindringen  der  Osmiumsäure 
kein  Hindemiss  in  den  Weg  legten. 

Die  Operation  führte  ich  unter  den  erforderlichen  Cautelen  der 
Aseptik  aus.  Nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  wurde  der  Wirbel- 
kanal mit  einer  schneidenden  Enochenzange  eröffnet  (letztere  erwies 
sich  praktischer  als  der  Trepan);  dann  wurde  das  epidurale  Fett 
entfernt,  und  erst  als  die  Dura  vollkommen  freilag,  mit  sehr  spitzem 
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Messer  in  das  Bttckenmark  eingestocheD.  Hierauf  folgte  die  exacte 
Naht  der  Wände. 

Die  Lähmungf  welche  der  Verletzung  folgte,  besserte  sich  nach 
2—3  Tagen  bedeutend,  vorausgesetzt,  dass  nur  eingestochen  wurde. 
Führte  ich  das  Messer,  nachdem  es  in  das  Rückenmark  getaucht  war, 
nach  aussen,  vollbrachte  also  eine  theilweise  Durchtrennung,  so  blieb 
die  Lähmung  zum  grossen  Theile  bestehen.  Es  ist  dies  wohl  so  zu 
erklären,  dass  bei  dem  erstgenannten  Modus  viele  Fasern  nur  ver- 
schoben, verlagert  werden,  dass  sie  sozusagen  ausweichen,  während 
sie  im  zweiten  Falle  durchtrennt  werden.  Auch  die  Blutung  ist  je 
nach  Art  der  Verletzung  verschieden;  beim  einfachen  Einstechen  be* 
sitzt  sie  sehr  geringe  Ausdehnung,  während  sie  beim  Durchschneiden 
beträchtlicher  ist. 

Die  Dura  lässt  nach  breiterem  Einstiche  und  mehrtägiger  Ver- 
suchsdauer ein  feines  blassgraurothes  Knötchen  auf  ihrer  Aussenfläche 
erkennen,  welches  auf  den  Sitz  der  Wunde  hinweist.  In  einem  Falle, 
als  eine  ganz  geringgradige  Verletzung  stattgefunden  hatte,  war  nach 
9  Tagen  weder  an  der  Dura,  noch  am  Rückenmarke  makroskopisch 
irgend  eine  Spur  davon  zu  entdecken;  sogar  das  Suchen  mit  der 
Lupe  fiel  negativ  aus. 

Die  Medulla  war  gewöhnlich  an  der  Stichstelle  auf  dem  Durch- 
schnitte blassgrauroth,  anscheinend  etwas  weniger  consistent,  als  in 
den  übrigen  Theilen.  Manchmal  bezeichnete  auch  ein  feiner  rother 
Streifen  den  Weg,  welchen  das  Instrument  genommen  hatte. 

Die  dem  Rückenmarke  entnommenen,  kaum  1  Mm.  dicken  Schei- 
ben wurden,  wie  schon  erwähnt,  in  Flemming'scher  Flüssigkeit 
fixirt,  später  mit  Holzessig  nachbehandelt  und  in  Paraffin  eingebettet. 
Zur  Tinction  der  3  ^  dicken  Schnitte  diente  1  proc.  wässrige  Safranin- 
lösung,  zur  Differenzirung  eine  dünne  (strohgelbe)  wässrige  Pikrin- 
säurelösung. Nebei  legte  ich  zum  Vergleiche  eine  Scheibe  aus  der 
nächsten  Umgebung  des  Stiches  in  Sublimat  und  ßlrbte  später  mit 
Hämalaun-Eosin  oder  nach  He  idenhain.  Es  liegt  nicht  in  dem  Inter- 
esse der  Sache,  von  jeder  einzelnen  Tinction  die  Resultate  zu  geben ; 
ich  möchte  nur  bemerken,  dass  sie  sich  gegenseitig  in  guter  Weise 
ergänzen.  Bezüglich  der  Mitosenfärbung  lieferten  die  osmirten  Stücke 
die  besten  Bilder. 

Bevor  ich  auf  die  mikroskopischen  Details  eingehe,  möge  die 
mir  zugängliche  Literatur,  welche  auf  das  Thema  involvirt,  hier  Platz 
finden.  Das  Gehirn  glaubte  ich  mit  hereinbeziehen  zu  müssen,  da 
doch  manche  Analogie  zwischen  seinen  Elementen  und  denen  des 
Rückenmarkes  besteht. 
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Valentin  1)  fand  bei  Hunden  Regeneration  der  Oanglien,  ebenso 
Walther^),  während  Schrader^j  die  Resultate  von  Valentin 
nicht  bestätigen  konnte. 

Flourens^)  fand  keine  Proliferation  von  Nervenzellen. 

Brown-Söquard^)  sah  bei  Tauben  und  Meerschweinchen  eine 
anatomische  und  functionelle  Regeneration  des  Rückenmarkes;  auch 
konnte  er  Neubildung  von   Ganglienzellen  in  demselben  constatiren. 

Demme<^)  hält  eine  Regeneration  auch  grösserer  Substanzdefecte 
des  Rückenmarkes  fUr  möglich. 

Tigges'O  beobachtete  bei  Meningitis  tuberculosa  und  purulenta, 
bei  Dementia  paralytica  und  Cardnom,  dass  die  Ganglienzellen  einer 
activen  Ernährungsstörung  mit  Kernvermehrung  unterliegen  können. 
Auch  bei  experimentell  erzeugter  Meningitis  konnte  er  in  Kaninchen* 
himen  Kemvermehrung  der  Ganglienzellen  wahrnehmen. 

Heinrich  Müller^)  fand  bei  Untersuchungen  über  die  Regene- 
ration des  Schwanzes  von  Tritonen  und  Eidechsen,  dass  sich  auch 
der  betreffende  Rttckenmarkstheil  anatomisch  wiederhergestellt  hatte. 

Meynert^)  wies  auf  progressive  Veränderungen  der  Nerven- 
zellen hin;  femer  beschrieb  er<<>)  progressive  Vorgänge  bei  Typhus, 
Blödsinn,  Syphilis.  Mit  seinen  Resultaten  stimmen  die  von  Hoff- 
mann ^i)  und  von  JoUy^*)  nberein. 

Voit<3)  trug  bei  einer  Taube  die  Grosshimhemisphären  ab  und 
beobachtete  nach  5  Monaten  an  Stelle  derselben  zwei  weisse  Halb- 

1)  De  functionibas  nervoram  cerebralium.    Bemae  1839. 

2)  De  regeneratione  gaDgliorom.    Inang.-Diss.    Bonnae  tS53. 

3)  Ezperimenta  circa  regenerationem  in  gangliis  etc.    Göttingae  1850. 

4)  Becherches  ezpörimentales  sar  les  propri6t^s  et  les  foDCtions  da  systöme 
nerveuz  dans  les  animaiix  vert^br^s.    Paris  1842. 

5)  Ezperiences  sur  les  plaies  de  la  moelle  ^pini^re.  Gaz.  M6d.  de  Paris  1849. 
No.  12.  -  RlgöneratioDS  des  tissus  de  la  moelle  öpiniöre.  Gaz.  Möd.  de  Paris 
1850.  No.  13.  —  Sur  pittsieurs  cas  de  dcatrisation  de  plaie  faites  ä  la  moelle 
^piai^re  a?ec  retour  des  fonctions  perdnes.    Gaz.  Möd.  de  Paris  1850.    No.  31. 

6)  Mmt&rische  Stadien.  1861.  S.  56. 

7)  Archi?  fttr  Psychiatrie.    Bd.  XX.  Heft  4.  S.  313.  1863. 

8)  Ueber  Regeneration  der  Wirbels&ale  and  des  Rückenmarkes  bei  Tritonen 
and  Eidechsen.  Abhandlangen  der  Senckenberg*scfaen  naturforschenden  GeseU- 
schaft.    Bd.  Y.  Frankfart  1864—65. 

9)  £in  Fall  von  Sprachstörung.    Wiener  med.  Jahrb.  1866.  S.  152. 

10)  Yierteljahrsschrift  fOr  Psychiatrie.  1868.  S.  385. 

11)  Ebeuda.  Heft  12.  1869. 

12)  Ueber  traumatische  Encephalitis.    Studien  aas  dem  Institut  fQr  experi» 
menteUe  Pathologie.    Wien  1869. 

13)  Sitzungsberichte  der  königl.  bayr.  Akademie  der  Wissenschaften.    1868. 
Bd.  U.  S.  105. 
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kugeln  von  der  ConsisteDz  des  Oehimes,  dazwischen  ein  Septum ;  in 
jeder  der  Halbkugeln  befand  sich  eine  HOhlnng.  Mikroskopisch  zeigten 
sich  Nervenfasern  nnd  Ganglienzellen. 

Masins  und  Vanlair^  kamen  in  ihren  Arbeiten  zu  dem  Re- 
soltate^  dass  das  Rückenmark  von  FrOschen  die  Fähigkeit  besitzt, 
Substanzdefecte  durch  Nervenfasern  und  zahlreiche  Ganglienzellen 
auszugleichen  und  damit  den  anatomischen  Bau  und  die  physiologi- 
schen Eigenschaften  wiederzugewinnen. 

Vulpian^)  schnitt  Meerschweinchen  und  Tauben  im  Dorsaltheile 
des  Markes  die  eine  Hälfte  des  Rückenmarkes  in  der  Länge  von 
IV2  Cm.  aus;  das  entfernte  Stück  war  durch  ein  halbdnrchscheinendes, 
zähes  Gewebe  ersetzt. 

Popoff^)  fand  in  12  Gehirnen  Kemtheilung  einzelner  Ganglien- 
Zellen,  sowohl  bei  Eintritt  von  Wanderzellen  in  dieselben,  als  auch 
unabhängig  von  letzteren.  Zu  ähnlichen  Resultaten  gelangt  er  auch 
in  einer  späteren  Arbeit.^) 

Dentan^)  constatirte  bei  7  operirten  jungen  Hunden  viermal 
Wiederkehr  der  motorischen  Functionen  des  Rückenmarkes.  Zwei 
zeigten  sie  ausgesprochen,  zwei  weniger  deutlich.  Die  sensiblen  Fanc- 
tionen  blieben  verloren.  Mikroskopisch  fand  er  in  dem  Narbenge- 
webe zwischen  beiden  Stümpfen  Nervenfasern. 

Fleischt)  beschrieb  Spaltung  der  Pyramidenzellen  bei  der  Ent- 
wicklung von  Hirntumoren. 

Lubimoff^)  sah  Theilung  von  Ganglienzellen,  eine  Folge  der 
vermehrten  Füllung  der  Blutgefässe;  er  stellte  diesen  Befund  in  14 

1)  Anatomische  und  fuDCtioneUe  WiederhenteUang  des  Rttckenmarks  beim 
Frosch.  Gentralblatt  für  die  medicinischen  WiBsenBchaften.  Nr.  9.  1S69,  und  R6> 
.cherches  ezp^rimentales  sar  la  r^g^neration  aDatomique  et  fonctionelle  de  la  moelle 
^piniäre.  M^m.  conronn^s  et  publiös  par  l*acad^mie  royale.  T.  XXI.  Broxelles, 
Mars  1870. 

2)  Archives  de  Physiologie  normale  et  pathologique.  1869.  Ref.  Schmidt*8 
Jahrbflcher  1871. 

3)  Ueber  Yerftnderoogen  im  Gehirne  bei  Abdominaltyphos  and  traumatischer 
Entzündung.   Yirchow's  Archi?.   LXIll.  £d.  S.  421.  1872. 

4)  Ueber  Veränderungen  im  Gehirn  bei  Abdominaltyphus  und  Flecktyphus 
und  bei  traumatischer  Entzündung.    Yirchow's  Archiv.   Bd.  LXXXYII.  1882. 

6)  Quelques  r^cherches  sur  la  r^^neration  fonctioneUe  et  anatomique  de  la 
moelle  ^piniöre.   Diss.  inaug.  Beme  1873. 

6)  Mittheilungen  aus  dem  pathologischen  Institut.  Medicinische  Jahrbücher 
von  Stricker.  1872.   S.  207. 

7)  Studien  über  die  Yer&nderungen  des  geweblichen  Gehimbaues  und  deren 
Hergang  bei  der  progressiven  Paralyse  der  Irren.  Yirchow's  Archiv.  1873.  Bd.  LYII. 
a.  371. 
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Fällen  fest.  Beim  grössten  Theile  der  Fälle  erschien  Einschnttrangs- 
and  Theilongslinie  in  der  Mitte  der  Kerne,  so  dass  die  entstetienden 
Kerne  gleich  gross  worden. 

Ro bin sonO  beobachtete,  als  er  bei  Fröschen  einen  Faden  durch 
die  Aortenwand  gezogen  hatte.  Schwand  des  eigenthümlichen  grob- 
kömigen  Anssehens  der  Ganglienzellen,  Farchenbildung  anf  der  Ober- 
fläche and  endlich  Zertheilung  des  Leibes  in  kleine  Abschnitte.  Die 
Theilnng  betraf  entweder  die  ganze  Zelle,  oder  es  wnrde  nar  ein 
Theil  derselben  darch  Farchang  aasgestossen. 

Lange  ^)  findet  anter  den  haaptsächlichsten  histologischen  Ver- 
ändernngen  des  interstitiellen  Gewebes  in  der  weissen  Sabstanz  eine 
einfache  Hypertrophie  desselben.  Die  Zellen  des  interstitiellen  Ge- 
webes treten  mehr  hervor,  als  in  der  Norm;  entweder  sind  die  Kerne 
oder  die  Zellen  vergrössert,  mit  oder  ohne  Formveränderang.  Die 
Septen  verdicken  sich  and  verdrängen  die  Nervenfasern.  Die  Vermeh- 
rang  der  Masse  des  Bindegewebes  kommt  namentlich  darch  Verdickang 
der  Zellenaasläafer  za  Stande. 

Ceccherelli^)  glaabt  nach  dem  Befände,  welchen  er  an  einem 
Kaninchenhim  74  Standen  nach  der  Verletzang  erhob,  schliessen  za 
dürfen,  dass  die  Ganglienzellen  im  Entzttndangsherde  umgestaltet 
werden,  dass  sich  ihre  Kerne  vermehren  and  sie  endlich  darch  Thei- 
lang  in  kleinere  Elemente  übergeführt  werden. 

Eichhorst  and  Naanyn^)  stellten  nach  Darchstechang  des 
Rückenmarkes  von  Händen  Bückkehr  der  willkürlichen  Bewegungen 
fest;  aasserdem  konnten  sie  in  der  Rückenmarksnarbe  doppelt  con- 
toarirte  Nervenfasern  nachweisen. 

Piccolo  and  Santi  Sirena^)  fanden  nach  theilweiser  oder 
totaler  Rückenmarksdarchschneidang  keine  Neabildaog  nervöser  Ele- 
mente. Zellen  and  Fasern  degeneriren  nach  ihnen  bis  aaf  eine  ge- 
wisse Entfemang  vom  Schnitte  aaf-  and  abwärts  in  gleicher  Weise. 
Das  Epithel  des  Centralkanales  bleibt  so  ziemlich  anverändert. 

1)  Ueber  die  entKündlicheB  Yerftaderangen  der  Ganglienzellen  des  Sympa- 
thicos.    Wiener  medicinische  Jahrbücher.  1S73.  Heft  4. 

2)  Ueber  chronische  RflckenmarksentsOndung.   Kopenhagen  1874. 

3)  Ein  Beitrag  zur  Kenntnlss  der  entzündlichen  Yer&nderungen  des  Gehirnes. 
Wiener  medicinische  Jahrbücher.  3.  u  4.  Heft.  S.  343. 

4)  Ueber  die  R^eneraüonen  und  Yer&nderangen  im  Backenmarke  nach 
Btreckenweise  totaler  Zerstörung  desselben.  Archiv  für  eiperimentelle  Pathologie. 
Bd.  IL  1874. 

5)  Solle  ferrite  dol  midoUo  spinale.  Giornale  die  Scienze  natural!  ed.  cron. 
Yol.  II.    1875.  Bef.    Schmldt^s  Jahrb.  1876. 
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SchiefferdeckerO  sab  bei  seinen  Versacben  weder  physio- 
logiscbe  nocb  histologiscbe  Regeneration  entsteben.  Die  von  Den- 
tan,  Eicbborst  and  Nannyn  angegebenen  motorisoben  Functionen 
erklärt  er  {nur  als  Reflexbewegnngen,  welcbe  er  bei  allen  seinen 
Hunden  fand.  In  Scbnitten  von  den  verschiedenen  Narben  konnte 
er  absolut  keine  Regeneration  nachweisen,  keine  einzige  Nervenfaser 
entdecken.  Oberer  und  unterer  Rückenmarksstumpf  sassen  in  der 
Narbe  wie  in  einer  Art  „Doppelbecher'',  aus  welchem  sie  leicht  heraus- 
gezogen werden  konnten. 

Erb^)  berichtet,  dass  bei  einfacher  Stich-  oder  Schnittverletzung 
die  mehr  oder  weniger  tiefe  und  breite  Wunde  mit  geronnenem  Blute 
angefüllt  und  verklebt  ist;  die  Schnittränder  quellen  dabei  häufig 
über  die  Pia  vor.  Nach  einigen  Tagen  sind  die  Wundränder  noch 
mehr  gewulstet,  braunroth,  manchmal  mit  Eiterbelag  versehen;  die 
Umgebung  der  Verletzung  ist  hyperämisch,  mehr  minder  erweicht, 
von  kleinen  Blutungen  durchsetzt.  Die  Meningen  sind  geröthet  und 
entzündet,  mit  faserstoffig  eitrigem  Exsudate  belegt,  von  Capillar- 
hämorrhagien  durchsetzt;  in  grösserer  Entfernung  getrübt,  verdickt,  ad- 
härirend;  die  Spinalflüssigkeit  vermehrt,  getrübt,  röthlich.  Es  ist 
nach  Erb  wahrscheinlich  und  bei  Thieren  vielfach,  beim  Menschen 
jedoch  nicht  hinreichend  constatirt,  dass  in  günstigen  Fällen  Verhei- 
lung  der  Wundränder  und  Ersatz  durch  eine  zunächst  bindegewebige 
Narbe  stattfindet ;  ob  und  wie  weit  eine  Restitution  eintritt,  ist  nicht 
genügend  festgestellt.  An  die  Verletzung  schliesst  sich  meist  bald 
eine  traumatische  Myelitis  an;  hierbei  handelt  es  sich  zumeist  um  eine 
Myelitis  transversa,  die  sich  fast  immer  über  den  ganzen  Querschnitt 
erstreckt,  aber  meist  nur  eine  geringe  Längsausdehnung  erreicht 

Weiss  ^)  fand  nach  Hemisection  des  Rückenmarkes  bei  18  Hun- 
den niemals  eine  Wiederherstellung  des  Zusammenhanges  zwischen 
den  durch  den  Schnitt  lädirten  Nervenbahnen. 

Vulpian^)  spricht  sich  in  seiner  ersten  Vorlesung  dahin  ans, 
dass  er  nicht  an  eine  Regeneration  des  Rückenmarkes  glaube. 

Eichorst^)  kommt  auf  Grund  von  3  Versuchen,  in  welchem 

1)  Ueber  Regeneration,  Degeneration  und  Architektur  des  Kackenmarkes. 
Virchow's  Archiv.   Bd.  LXVII.  8. 542.  1876. 

2)  Handbuch  der  Krankheiten  des  NerrensystemB.    2.  Aufl.  8. 327.   1878. 

3)  Untersuchungen  über  die  LeitnngBbahnen  im  Rackenmarke  des  Hundes. 
8itBiing8berichte  der  Wiener  akad.  mathematiBch-naturwiisenschaftUcheB  Klasse. 
Bd.  LXXX.  1879. 

4)  Maladies  du  systöme  nerreux.    Paris  1879. 

5)  Ueber  Regeneration  und  Degeneration  des  Rückenmarkes.  Zeitschrift  fQr 
klinische  Medicin.  1880. 
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er  jungen  Hunden  das  Rückenmark  vollkommen  darchtrennt  batte, 
za  dem  Resultate,  dass  eine  anatomische  nnd  fanctionelle  Regenera- 
tionsfäbigkeit  des  Rückenmarkes  bestehe,  and  dass  diese  verhältniss- 
massig  bald  und  hochgradig  eintreten  könne.  Eine  Regeneration  von 
Ganglienzellen  konnte  er  nicht  mit  Sicherheit  feststellen. 

OsawaO  Bah  bei  seinen  zahlreichen  Untersuchungen  niemals 
Regeneration  der  verletzten  Marktheile  eintreten. 

Kahler^)  fand  nach  Quetschung  der  hinteren  Nerven  wurzeln  bei 
Hunden,  dass  sich  die  ausserhalb  des  Rückenmarkes  liegenden  An- 
theile  derselben  regeneriren,  die  Rttckenmarksfasern  jedoch  nicht 

Fraisse')  beobachtete  die  Regeneration  des  Rückenmarkes  von 
Lacerta  agilis;  Mitosen  traten  dabei  in  der  ersten  Zeit  nicht  auf,  da- 
gegen massenhaft  nach  3—5  Tagen. 

Bizzozero^)  führt  an,  dass  Mondin o  mitotische  Theilungder 
Nervenzellen  des  grossen  und  kleinen  Gehirnes  fand,  nachdem  er  das 
Organ  mit  einer  vorher  durch  Wärme  steriUsirten  Stahlspitze  verletzte. 

Torre  stiess  nach  ihm  auf  indirecte  Eemtheilung  der  Nerven- 
fasern nach  vorläufiger  Trennung  derselben  von  den  Nervencentren, 
Cattani  auf  indirecte  Theilung  der  Nervenzellen  der  sympathischen 
Ganglien  und  der  Kerne  der  sympathischen  Fasern. 

Friedmann  ^)  fand  Schwellung  der  Axencylinder  schon  bei  ganz 
leichten  Verletzungen  als  erste  und  intensivste  Erscheinung;  erst  nach- 
her treten  Veränderungen  am  Bindegewebsapparat  und  Körnchenzellen 
auf.  Schon  nach  24  Stunden  fand  Friedmann  die  Quellung  der 
Axencylinder.  Späterhin  treten  körnige  helle  Anhäufungen  im  Innerea 
der  Axencylinder  auf,  die  nicht  als  Anfangsstadien  der  Kernbildung, 
wie  Unger  meinte,  aufzufassen  sind,  sondern  als  central  beginnende 
Verfettungen. 

Im  weiteren  Verlaufe  zerfallen  die  Axencylinder  sehr  häufig  in 
mehrere,  hinter  einander,  auch  wohl  neben  einander  liegende  rundliche 
Schollen,  die,  wenn  sie  körnig  werden,  auch  an  das  Aussehen  von 
Körnchenzellen  erinnern  können.    Solche  homogene  Schollen  findet 

1)  Untersuchungen  Aber  die  Leitungsbahnen  im  RUckenmarke  des  Handes. 
Inaug.-Diss.    Strassburg  1882. 

2)  Ueber  die  Unheiibarkeit  gewisser  RQckenmarkserkranknngen.  Prager  med. 
Wochenschr.  Nr  9.  1884. 

3)  Die  Regeneration  von  Geweben  und  Organen.    Kassel  und  Berlin  1885. 

4)  Ueber  die  Regeneration  der  Elemente  der  Gewebe  unter  pathologischen 
Bedingungen.    Centralblatt  fflr  die  medicinischen  Wissenschaften.  1886.  8.81. 

5)  Ueber  progressive  Veränderungen  der  Gangliensellen  bei  Entzündungen, 
nebst  einem  Anhang  über  active  Yer&ndemngen  der  Axencylinder.  Archiv  für 
Psychiatrie  und  Nervenheilkunde.  Bd.  XIX.  1887. 
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man  auch  einzeln  zwischen  grösseren  Haufen  von  Eömchenzenen^ 
aber  leicht  von  ihnen  nnterscheidbar^  wenn  anch  in  Grösse  and  Form 
ähnlich. 

Die  Substanz  der  homogenen  Axencylinder  wird  nach  Fried- 
mann oft  ziemlich  früh  grobkörnig.   . 

CoenO  brachte  Kaninchen  und  Meerschweinchen  Stiche  in  das 
Gehirn  mit  glühender  Nadel  bei. 

Er  unterscheidet  um  den  Stich  herum  3  Zonen:  1.  eine  nekro- 
tische, 2.  eine  fettige  Degeneration^  3.  ein  Gebiet  entzündeten  Him- 
gewebes.  Entzündung  und  Nekrose  sind  von  kurzer  Dauer,  dagegen 
persistirt  die  fettige  Degeneration  und  schreitet  sogar  weiter.  Pro- 
ducte  derselben  smd  auch  noch  nach  2  Monaten  nachweisbar. 

Die  Narbe,  welche  an  Stelle  der  Verletzung  entsteht,  wird  durch 
Proliferation  der  präexistirenden  zelligen  Elemente  der  Neuroglia 
und  des  perivasculären  Gewebes  gebildet  Erstere  vermag  sich  durch 
indirecte  Kern-  und  Zellbildung  zu  vermehren. 

Bei  den  Ganglienzellen  konnte  Coen  Wucherung  constatiren; 
vom  4. — 6.  Tage  fand  er  mehrfach  Mitosen  derselben ;  in  der  Narbe 
jedoch  fehlten  Ganglienzellen  vollkommen. 

Klebs^)  giebt  an,  dass  bei  Hirn  wunden  die  Spinnen-  und  Stem- 
zellen  nicht  ausgiebiger  entwickelt  sind,  als  dies  sonst  der  Fall  ist; 
wo  Hirnsubstanz  fehlt,  fehlen  sie  ebenfalls,  da  keine  Veranlassung 
zu  ihrer  Bildung  vorhanden  ist;  nur  bei  der  multiplen  Hirnsklerose 
können  sich  dieselben  Elemente  in  übermässiger  Weise  entwickeln 
bis  zur  völligen  Verdrängung  der  nervösen  und  gliösen  Substanz. 

Für  die  Neuroglia  nimmt  er  ein  sehr  hohes  Reproductionsver- 
mögen  an,  indem  nach  ihm  Theilungen  ihrer  Zellen  nach  dem  karyo- 
mitotischen  Typus  schon  nach  24  Stunden  unschwer  nachzuweisen 
sind  und  die  Vermehrung  der  Kerne,  welche  nunmehr  in  grossen 
Haufen  bei  einander  liegen,  nicht  übersehen  werden  kann.  Betreffs 
der  Ganglienzellen  äussert  sich  Klebs  dahin,  dass  er  an  ihnen  pro- 
gressive Vorgänge  beobachtet  habe. 

LuigiCaporaso^)  fand,  dass  nach  Abtragung  eines  Stückes  von 
dem  Bückenmarke  beim  Triton  ein  regressiver  Process  in  dem  stehen 
gebliebenen  Stumpfe  eintritt;  auf  diesen  folgen  Begenerationsvorgänge, 
eingeleitet  durch  eine  Wucherung  der  Epithelzellen  des  Stumpfes. 

1)  Ueber  die  Heilung  ?on  Stichwunden  des  Gehirnes.  Beiträge  sur  patho- 
logischen Anatomie  und  Physiologie.   Bd.  II.  Heftl.  S.109.  1888. 

2)  Allgemeine  Pathologie  u.  s.  w.  1889. 

3)  Rigenerasione  del  midoUo  spinale  della  corda  dei  tritoni.  Beitrftge  aar 
patholog.  Anatomie  und  zur  allgemeinen  Pathologie  (Ziegler).  Bd.  Y.  S.  92.  1889. 
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Die  Ganglienzellen  des  nengebildeten  Rückenmarkefl,  das  arspräng- 
lich  Dar  ans  Epithelzellen  besteht,  bilden  sieh  durch  Differenzirang  ans 
den  nenentstandenen  Epithelzellen. 

Franeotte^)  fand  nach  vollständiger  Dnrchsohneidnng  des  un- 
teren Theiles  des  DorsalmarlLes  nach  IVs— 2  Monaten  bedeutende 
functionelle  Regeneration. 

Sanarelli^}  stach  bei  seinen  Experimenten  glühende  Nadeln 
in  das  Oehim  nnd  sah  nach  3  Tagen  Karyokinese  in  allen  fixen  Zellen 
und  zwar  in  Nervenzellen,  Neurogliazellen  und  in  den  Gefttssendo- 
thelien.  In  dem  Narbengewebe  fand  er  keine  neuen  Nervenzellen. 
Er  glaubt,  dass  die  Karyokinese  der  Nervenzellen  atypisch  sei  und 
zur  Entstehung  von  Riesenzellen  ftthre.  Die  Vermehrung  der  Glia- 
Zellen  in  der  Nähe  des  Narbengewebes  soll  zur  Bildung  eines  dichten 
Glianetzes  führen. 

Weigert  3)  findet  Vermehrung  der  Glia  erst  nach  Zugrundegehen 
des  ParenchymSi  ähnlich  wie  es  bei  Leber,  Niere  u.  s.  w.  der  Fall 
ist;  es  tritt  Wucherung  infolge  Verminderung  des  Wachsthumswider- 
standes  auf.  Je  mehr  Nervenmaterial  zu  Grunde  gegangen,  je  längere 
Zeit  verstrichen  ist,  desto  reichlicher  finden  sich  neue  Gliafasem  und 
Zellen. 

Barfurth^)  constatirte  eine  Regeneration  des  Rückenmarkes  bei 
Frosch  und  Tritonenlarven  vom  2.  Tage  an.  Es  fand  eine  Regene- 
ration in  morphologischer  Beziehung  statt,  weil  Barfurth  die  Ent- 
stehung des  regenerirten  Theiles  aus  den  Elementen  des  alten  Me- 
duUarrohres  direct  verfolgen  konnte.  Ob  auch  eine  physiologische 
Wiederherstellung  erfolgte,  stellte  Barfurth  nicht  fest  Nebenbei  be- 
obachtete er  eine  eigenthttmliche  kolbenartige  Erweiterung  am  un- 
tersten Ende  des  MeduUarrohres. 

Kahlden^)  findet,  dass  die  Narbe  ausschliesslich  aus  Bindege- 
webe zusammengesetzt  ist,  dass  ferner  die  Erweichung  der  Gehim- 
substanz  in  der  Peripherie  der  eigentlichen  Narbe  nach  2  Jahren 

1)  Regeneration  des  fonctions  da  train  posterieur  ches  deax  cbiens  ayant 
sab!  ane  section  totale  de  la  moeUe  epiDlöre  ä  la  partie  iDferieure  de  la  r6gion 
dorsale.    Annales  de  la  Society  medico-chirurgicale  de  Liöge.  p.  383.  1889. 

2)  AUi  della  R.  accad.  dei  Lyncei.  Ser.  4.  Yol.  7.  1890. 

3)  Zur  pathologiicben  Histologie  des  Neurogliafasergerüstes.  Centralblatt  für 
allgemeine  Pathologie  a.  s.  w.  Bd.  I.  Nr.  23.  1890 ,  und  Anatomischer  Anzeiger. 
Nr.  19.  1890. 

4)  Zur  Regeneration  der  Qewebe.  Archiv  fOr  mikroskopische  Anatomie. 
Bd.  XXXVII.  1891. 

5)  Ueber  die  Heilung  von  Gehimwunden.  Centralblatt  für  allgemeine  Patho- 
logie und  pathologische  Anatomie.  Bd.  IL  Nr.  18.  1891. 
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noch  nicht  abgeschlofisen  ist,  dasB  sie  jedoch  keinen  progredienten 
Charakter  besitzt 

Friedmann  0  erkannte  bei  experimenteller  acuter  Encephalitis 
vom  2.  Tage  an  progressive  Veränderongen  in  den  Qliazellen.  Diese 
fanden  ihren  Ausdruck  in  der  Veränderung  des  feinen  Gertistwerkes 
der  Kerne. 

Pttrstner  und  Knoblauch 2)  fanden  bei  halbseitiger  Durch- 
trennung des  Rückenmarkes  schon  nach  einigen  Tagen  Mitosen  und 
zwar  in  den  Zellen  der  weissen  und  grauen  Substanz.  Als  die  Ver- 
fasser den  Versuch  machten,  das  Btickenmark  nur  mit  einer  Nadel 
zu  durchstechen,  missglttckte  derselbe.  Darauf  hin  stiessen  sie  naeh 
Schlitzung  der  Dura  eine  gltthende  Nadel  in  das  Rückenmark.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Verletznngsstelle  ergab  in  allen 
Präparaten  vom  2.— 12.  Tage  Mitosen.  Am  2.  Tage  war  von  letz- 
teren nur  eine  kleine  Anzahl  zu  constatiren;  dann  nahmen  sie  bis 
zum  8.  Tage  an  Menge  zu,  am  10.  Tage  waren  sie  selten,  nach 
weiteren  2  Tagen  sehr  spärlich.  Neben  Karyokinesen  fanden  Fttrst- 
ner  und  Knoblauch  noch  indirecte  Fragmentirung.  Letztere  trat 
in  grösster  Zahl  an  Präparaten  vom  2.  Tage  auf,  mit  der  Zunahme 
der  Leukocyten  schwand  sie.  Die  Mehrzahl  der  Kerntheilungsfiguren 
wiesen  die  Zellen  des  Stützgewebes  in  der  grauen  und  weissen  Sub- 
stanz des  Rückenmarkes  auf;  zahlreiche  Mitosen  zeigten  auch  die 
Endothelien  der  kleinen  BlutgefUsse,  nameutlich  in  den  späteren  Tagen. 
In  den  Ganglienzellen  fanden  die  Verfasser  niemals  Vorgänge,  welche 
auf  Proliferation  gedeutet  hätten.  Alle  Vorgänge,  welche  sich  an  den 
Kernen  der  Ganglienzellen  constatiren  iiessen,  waren  regressiver  Natur. 

Fragmentirung  fanden  Fürstner  und  Kohl  auch  häufig  in 
WanderzellcD,  welche  das  Gewebe  nahe  dem  Stichkanal  durchsetzten, 
dann  in  Gliazellen  der  grauen  und  weissen  Substanz,  bei  den  GeiUss- 
endothelien  liess  sich  keine  Fragmentirung  constatiren.  Mitosen  der- 
selben traten  erst  vom  6.  Tage  an  auf.  Sämmtliche  Karyokinesen 
waren  in  der  durch  das  Trauma  hervorgerufenen  Reactionszone. 

Die  Profilerationsvorgänge  werden  nach  den  beiden  Autoren  durch 
die  Fragmentirung  eingeleitet  und  dann  allmählich  durch  mitotische 


1)  Ueber  die  histologischen  Veränderungeii  bei  den  traumatischen  Formen 
der  acuten  Encephalitis.  XI.  Wanderversammlung  der  sfldwestdeutschen  Neuro- 
logen und  Irren&rzte;  ferner:  Ueber  die  degenerativen  Veränderungen  der  Ganglien- 
zellen bei  acuter  Myelitis.  MendeTs  neurologisches  Centralblatt.  189t. 

2)  Ueber  Faserschwund  in  der  grauen  Substanz  und  aber  Krankheitsvorgänge 
im  Bflckemnarke  unter  pathologischen  Verhältnissen.  Archiv  fClr  Psychiatrie  und 
NervenheilkuBde.  Bd.  XXUL  Heft  1.  S.  134.  1891. 
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Kerntheilnng  ersetzt.  Eine  Betheiligaog  der  Ganglienzellen  an  der 
Profileration  fand  nicht  statt. 

Tnrner^)  nahm  an  fünf  Affen  halbseitige  Dnrchscbneidangen 
des  Bttckenmarkes  vor.  Nach  längstens  127  Tagen  wnrden  die  Thiere 
getOdtet.  Niemals  konnte  Tnrner  in  der  Narbe  Regeneration  von 
Fasern  beobachten. 

Bei  mikroskopischer  Betrachtang  des  Rtickenmarkes  nach  halb- 
seitiger Darchschneidang  fand  Barbacci  (1.  c.)  Enger-  nnd  Dichter- 
werden der  Neurogliamaschen  nnd  VerbreiternDg  der  Trabekel.  Ansser- 
dem  beobachtete  er  bedeutende  Zunahme  der  Bindegewebskerne  in 
der  degenerirten  Area.  Die  Untersachnng  auf  Mitosen  fiel  negativ 
ans;  niemals  konnte  Barbacci  ^wirkliche  echte  karyokinetische 
Figuren^  entdecken.  Als  Erklärnng  für  den  Misserfolg  führt  er  erstens 
den  chronischen  Verlauf  des  Processes  au,  weiter  glaubt  er  der  Al- 
koholfixation  ebenfalls  einige  Schuld  beimessen  zu  dtLrfen. 

Eeresztszeghy  und  Hanuss^)  durchschnitten  bei  Hunden  das 
Rückenmark  mit  seinen  Häuten  yoUkommen. 

Die  Ganglieuzellen  fanden  sie  in  den  ersten  Tagen  Dach  der  Ope- 
ration mehr  aufgequollen,  als  in  späteren  Stadien.  Ihr  Protoplasma 
zeigte  häufig  eine  deutlichere  Körnung,  oder  es  war  in  eine  homo- 
gene Masse  umgewandelt.  Die  Kerne  waren  dabei  meist  deutlich 
wahrnehmbar,  theils  waren  sie  nicht  mehr  zu  erkennen.  *  Niemals 
fanden  sie  auch  nur  eine  Spur  von  activer  Veränderung  au  den  Ganglien- 
zellen. 

Im  Epithel  des  Centralkanales  konnteu  sie  ebenfalls  nie  active 
Veränderungen  nachweisen.  Letztere  fanden  sie  nur  in  den  GliazelleD, 
den  Piasepten  und  den  Gefässendothelien.  Die  Intensität  und  Aus- 
dehnung der  Gliawucherung  bezeichnen  sie  als  „keine  allzu  lebhafte''. 
An  den  Ner?enfasern  fanden  sie  nur  degenerative  Veränderungen. 

Wenn  wir  aus  dem  Obigen  die  Verletzungen  allein  in  Betracht 
ziehen,  so  handelte  es  sich  um  Durchquetschungen,  halbseitige  und 
vollkommene  Durchschneidungen,  nie  aber  um  einfache  Stichverletzun- 
gen. Die  Experimente  von  Fürstner  und  Knoblauch  (I.e.)  sind 
den  letzteren  nicht  zuzurechnen,  da  mit  glühender  Nadel  eingestochen 
wurde,  wodurch  die  Verhältnisse  wohl  complicirter  gelagert  wurden. 
Eingangs  erwähnte  ich,  dass  das  klinische  Bild  bei  Stich  und  theil- 

1)  Od  hemisection  of  the  spinal  cord.    Brain  1&91. 

2)  Ueber  DegODerations-  und  RegenerationBvorgänge  am  Rückenmarke  des 
Hundes,  nach  vollst&udiger  Darchschneidung.  Beitrftge  zur  pathologischen  Ana- 
tomie and  zur  allgemeinen  Pathologie.    Bd.  XII.  S.  33.  1893. 
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weifler  DarchtrenDUDg  variirte;  ebenso  koDnten  im  Heilangsverlanfe 
Differenzen  gegenüber  den  Befunden  naeh  Halbseiteniäflion  eintreten, 
da  kleine  Wanden  eher  zu  einer  vollkommenen  Bestitution  neigen, 
als  grössere  Defecte.  Inwieweit  der  Ausdruck  Restitution  Berech- 
tigung hat,  dürfte  aus  den  folgenden  Beobachtungen  hervorgehen. 

2.  Tag,  Der  Stich  hat  weisse  und  graue  Substanz  getroffen.  In  seinem 
Bereiche  (ich  rechne  hierzu  auch  noch  die  anliegenden  Partien)  besteht  starke 
Auflockerung  des  Oewebes,  in  den  Säulen  allerdings  weniger,  als  in  der 
weissen  Substanz.  In  letzterer  stösst  man  auf  abnorm  weite  Gliamaschen, 
stark  gequollene  Axencylinder  und  auf  einzelne  Fettkörnchenzellen.  Das 
Fett  ist  in  diesen  in  Form  kleinerer  oder  grösserer  rundlicher  Partikel- 
chen um  den  Kern  herum  gelagert,  manchmal  ist  die  ganze  Zelle  von 
dicht  gelagerten  schwarzen  Körnern  erfüllt,  welche  den  übrigen  Inhalt 
vollkommen  überdecken.  Die  wenig  gequollenen  Axencylinder  liegen  als 
graubraune  Scheiben  in  den  ebenso  gefllrbten,  mehr  oder  minder  ver- 
breiterten Markscheiden.  Bei  den  höheren  Oraden  der  Qnellung  sind 
beide  in  eine  Masse  verschmolzen.  Diese,  meist  rundlich  oder  oval,  ist 
entweder  gleichmässlg  graubraun  granulirt,  oder  mit  einzelnen  schwarzen 
Körnchen  (Fett)  besetzt,  oder  auch  mit  Vacuolen  versehen,  welche  vor- 
wiegend eine  rundliche  Form  besitzen.  Die  Menge  dieser  Vacuolen  ist 
wechselnd;  manchmal  lässt  sich  nur  eine  constatiren,  dann  treten  wieder 
5 — 7  an  Zahl  auf.  Sie  sind  an  keinen  bestimmten  Ort  gebunden,  son- 
dern finden  sich  sowohl  wandständig,  als  auch  central. 

Der  Bluterguss,  welcher  sich  innerhalb  sehr  bescheidener  Grenzen 
bewegt,  zeigt  keinerlei  nennenswerthe  Veränderungen ;  eine  Leukocyten- 
vermehrung  besteht  nicht.  Die  Endothelkerne  der  erhalten  gebliebenen 
Oefässe  bieten  vorwiegend  Vermehrung  des  Chromatins,  ausserdem  auch 
ganz  spärliche,  erst  nach  langem  Suchen  auffindbare  Mitosen  (Knäuel 
und  Aequatorialplatte). 

Wir  kämen  nunmehr  zu  dem  Verhalten  der  011a  und  Oanglienzellen. 
Hierbei  muss  ich  bemerken,  dass  es  ziemlich  schwierig  ist,  in  der  Stich- 
stelle selbst  die  ersteren  sicher  als  solche  zu  erkennen,  da,  wie  schon 
früher  erwähnt,  eine  starke  Lockerung  des  Oewebes  infolge  der  Ver- 
letzung eintrat  Es  ist  daher  z.  B.  bei  einer  einzelnen  ausser  allem  Connex 
liegenden  Zelle  nicht  in  jedem  Falle  mit  Bestimmtheit  ihre  Abstammung 
anzugeben.  Diejenigen  Kerne  nun,  welche  ich  mit  Wahrscheinlichkeit 
als  der  Olia  entstammend  ansehen  durfte  (ich  zog  diesen  Schluss  aus 
dem  Vergleiche  mit  sicher  constatirten  Oliazellen  und  aus  dem  Zusammen- 
hange mit  dem  Oliagewebe  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen),  waren 
gebläht  und  chromatinarm. 

Einen  weitaus  besseren  Einblick  in  die  Verhältnisse  gewährt  die  graue 
Substanz  ganz  nahe  dem  Stiche,  die  ja  ebenfalls  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ist.  Diese  habe  ich  nun  auch  in  allen  Beobachtungen  vorwieged 
berücksichtigt. 

Hier  begegnen  wir  mehreren  Arten  von  Vorgängen,  die  sich  im  All- 
gemeinen unter  drei  Oesichtspunkte  rubriciren  lassen: 

1.  regressive,  2.  progressive,  3.  derartige,  welche  sozusagen  eine 
Mittelstufe  zwischen  beiden  darstellen. 


lieber  StichverletzuDgen  des  Rackenmarkes  u.  s.  w.  233 

Betrachten  wir  die  vorgenannten  bei  den  Gliazellen! 

Im  gut  erhaltenen  Kerne  liegen  ein  oder  zwei  Chromatinkörner, 
Welche  nach  aussen  feine  Chromatlnstreifen  aussenden,  die  ein  feinkör- 
niges Aussehen  besitzen;  daneben  findet  sich  häufig  an  verschiedenen 
Stellen  achromatische  Substanz  vielfach  in  Netsform  angeordnet.  Hier 
nun  haben  wir  die  Kerne  gebläht,  mit  Einbuchtungen  versehen;  sie  er- 
litten demnach  an  ihrer  regelmässigen  Form  eine  Einbusse.  Aber  auch 
die  Structur  hat  Veränderungen  eingegangen.  In  den  ausgeprägten  dege- 
nerativen Formen  verlor  das  Ofaromatinkorn  in  den  Anfängen  an  Grösse 
und  Färbbarkeity  die  ausstrahlenden  Fädchen  sind  wenig  tingirt  Im 
Weiteren  kann  es  dann  zu  einem  vollkommenen  Schwunde  des  Kornes 
kommen,  es  ziehen  dann  nur  einzelne  regellose  achromatische  Netze  bil- 
dende Fäden  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  zu.  Zwischen  dem 
ersten  und  dem  letzten  Befunde  bestehen  noch  mehrfache  Uebergänge, 
indem  das  grosse  Korn  anscheinend  in  mehrere  Partikelchen  zerfallen 
kann,  welche  dann  regellos  im  Kerne  liegen,  manchmal  durch  feinkörnige 
Streifen  unter  einander  oder  mit  der  Peripherie  verbunden.  Vielfach  sieht 
man  diesen  Kernen  intensiv  gefärbte  Fettkörnchen  haubenartig  aufsitzen. 

Rein  progressiv  glaube  ich  diejenigen  Formen  nennen  zu  dürfen, 
bei  welchen  das  Chromatin  sich  zu  einem  mehr  minder  dichten  Netze 
angeordnet  hat,  wobei  an  den  Kreuzungspunkten  Verdickungen  entstan- 
den; ferner  gehören  hierher  noch  diejenigen,  welche  Knäuel,  Aequatorial- 
platte  oder  eine  Tonne  darbieten.  Auffallend  an  den  Karyokinesen  ist, 
dass  keine  Schleifen  bestehen,  sondern  nur  dicke  plumpe  Stäbchen,  welche 
oft  unter  einander  verklumpt  sind,  an  ihren  Enden  manchmal  auch  kno- 
tige Auftreibungen  zeigen.  Dies  ist  namentlich  in  den  früheren  Stadien 
der  Mitose  der  Fall.  Weiter  erscheint  mir  erwähnenswerth,  dass  sich 
vielfach  aberrirende  Chromosomen  constatiren  lassen,  die  in  der  achro- 
matischen Spindel  oder  weit  ausserhalb  derselben  gelegen  sein  können. 

Ob  diese  Figuren  vollkommen  zu  den  normalen  gerechnet  werden 
dürfen,  wie  dies  Kronbecher  (Oentralblatt  für  pathologische  Anatomie. 
1894)  annimmt,  oder  ob  hier  eine  Störung  der  Mitose  vorliegt,  möchte 
ich  dahingestellt  sein  lassen;  wahrscheinlicher  erscheint  mir  die  letztere 
Annahme.  Für  diese  dürften  auch  die  weiter  unten  zu  erwähnenden  Be- 
funde sprechen.  Nebenbei  wäre  noch  eine  Möglichkeit  ins  Feld  zu  führen, 
nämlich  die,  dass  es  sich  um  Artefacte  handle,  dass  die  Chromosomen 
beim  Schneiden  diese  angeführte  abnorme  Lagerung  annahmen. 

Was  nun  die  Menge  der  karyokinetisohen  Figuren  anbelangt,  so  fand 
ich  als  ungefähre  Durchschnittszahl  ans  vielen  Schnitten  vier  in  einem 
Präparate. 

Neben  diesen  sozusagen  reinen  progressiven  Formen  begegnet  man 
aber  auch  solchen,  die,  wie  schon  erwähnt,  auf  einer  Art  Mittelstufe  zwi- 
schen den  oben  geschilderten  stehen  dürften.  Am  plausibelsten  für  diese 
gleich  zu  beschreibenden  Bilder  scheint  mir  die  Annahme,  dass  infolge 
der  Reaction  auf  die  Verletzung  wohl  ein  Ansatz  zur  Proliferation,  zur 
Mitose  stattfand,  dass  aber  dann  irgend  welche  schädlichen  Momente  ein- 
wirkten, welche  der  fortschreitenden  Entwicklung  hindernd  im  Wege 
standen,  oder  gar  die  progressive  Tendenz  in  eine  regressive  umwandel- 
ten.   In  diese  Kategorie  möchte  ich  Kernbilder  hereinbeziehen,  wie  sie 

Deutsehe  ZeiUohrift  f.  Chirurgie.  XL.  Bd.  16 
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Tafel  I.  II;  Fig.  18—20  dargestellt  sind.  Man  siebt  z.  B.  ein  grosses  und 
zwei  kleinere  Cbromatinkörner  nahe  der  Peripherie  des  Kernes;  die  letz- 
tere wird  von  vielen  plnmpen  kurzen  Stäbchen  eingenommen ,  welche  theils 
die  Kemmembran  zu  decken  scheinen,  also  parallel  mit  dieser  verlaufen, 
theils  aber  auch  in  verschiedenem  Winkel  zu  ihr  gestellt  sind.  Eine 
weitere  Modificatiou  wäre  die,  dass  die  Kernwandung  stellenweise  eine 
Unterbrechung  erleidet,  ferner,  dass  allenthalben  im  Inneren  plumpe  Stäb- 
chen auftreten,  die  manchmal  durch  feine  Fäden  unter  einander  verbun- 
den sind.  In  solchen  Fällen  existirt  das  früher  erwähnte  grössere  Korn 
nicht  mehr.  Dann  kann  es  noch  dazu  kommen,  dass  die  Kemmembran 
vollkommen  schwindet  und  die  Stäbchen,  welche  vielfach  Ausbuchtungen 
zeigen,  plump  sind,  fast  nach  Art  eines  Knäuels  gelagert  erscheinen. 

Es  obliegt  uns  noch  die  Aufgabe,  das  Verhalten  der  Ganglienzellen 
zu  erwähnen. 

In  mehreren  Exemplaren  tritt  neben  der  Schwellung  des  Kernes 
etwas  Chromatinvermehrung  zu  Tage.  Von  einer  bedeutenden  Zunahme 
ist  dabei  nicht  die  Rede,  doch  ist  sie  sicher  zu  constatiren;  Mitosenbil- 
dung konnte  ich  auch  bei  genauestem  Zusehen  nicht  entdecken,  ebenso- 
wenig irgend  welche  Vorstadien  zur  Karyokinese.  Die  Bilder  machen 
den  Eindruck  (wie  auch  schon  von  einzelnen  Oliaformen  angegeben),  dass 
wohl  manchmal  Ansätze  zu  einer  Chromatinvermehrung,  die  man  im  Sinne 
eines  progressiven  Processes  deuten  könnte,  bestanden,  dass  aber  Ver- 
hältnisse existirten,  welche  letztere  unterdrückten.  Sei  es  nun,  dass  die 
Zellen  direct  durch  das  Tranma  Veränderungen  erlitten  hatten,  die  eine 
vollkommene  Theilung  nicht  mehr  zuliessen,  sondern  nur  deren  Beginn, 
oder  dass  chemische  Einflüsse  auf  die  sich  zur  Vermehrung  anschicken- 
den Zellen  einwirkten  und  es  nur  bei  den  ersten  Anfängen  beliessen. 

In  ziemlicher  Anzahl  finden  sich  nun  Ganglienzellen,  die  entschieden 
degenerativer  Natur  sind.  Man  vermisst  z.  B.  in  der  nächsten  Umgebung 
des  gut  erhaltenen  Kernes  die  Granulirung.  Diese  ist  nur  mehr  an  dem 
Rande  der  Zelle  als  schmälerer  oder  breiterer  Saum  erhalten,  während 
die  Zwischenpartie  ein  homogenes  Aussehen  angenommen  hat  und  nur  hier 
und  da  von  kleinen  Granulis  durchsetzt  ist. 

Weiter  liegen  manchmal  die  Verhältnisse  so,  dass  an  der  Peripherie 
der  2^11e  die  Granulirung  besteht,  dann  folgt  nach  innen  zu  die  homo- 
gene Schicht,  darauf  die  gut  erhaltene  Kemmembran;  im  Inneren  des 
Kernes  fehlt  aber  der  Nucleolns,  und  seine  Stelle  nimmt  ein  feines  Ohro- 
matinnetz  ein.  In  wieder  anderen  Zellen  beobachtet  man  bei  sehr  un- 
deutlicher verwaschener  Gontour  und  vollkommenem  Fehlen  des  Kemes 
Nissrsche  Körner  im  ganzen  Zellbereiche,  oder  die  ganze  Ganglienzelle 
ist  homogen  bis  auf  einzelne  unregelmässige  Granula  am  Rande ;  es  kann 
aber  auch  vorkommen,  dass  bei  Schwund  des  Kernes  und  spärlicher  Gra-« 
nulirung  der  Peripherie  central  kleine  Vacuolen  auftreten. 

Schliesslich  sah  ich  neben  undeutlichen  Zellgrenzen,  spärlichen  peri- 
pherischen Körnern,  theilweisem  Schwunde  der  Kemmembran  manchmal 
das  Kernkörperchen  gut  erhalten,  von  spärlichem  Chromatinnetze  um- 
geben; manchmal  bestand  aber  auch  schon  Zerfall  des  Nncleolus. 

Der  Oentralkanal  bietet  nichts  Besonderes. 

Kurz  znsammengefasst  bekommen  wir  für  den  zweiten  Tag  dreierlei 
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Processe:  1.  degenerative ;  daran  betheiligen  sich  vorwiegend  Axencylinder 
und  Oanglienzellen;  2.  progressive;  diese  dehnen  sich  auf  die  Gefllss- 
endothelien  und  Oliazellen  aas;  besonders  reichlich  sind  sie,  wie  bereits 
erwähnt,  nicht ;  3.  haben  wir  Formen,  welche  zwischen  den  eben  genann- 
ten Kategorien  stehen,  welche  möglicher  Weise  als  gestörte  progressive 
Vorgänge  anzusehen  sind ;  diese  treffen  wir  bei  Ganglien-  und  Gliazellen. 

3.  Tag.  Am  Orte  der  Verletzung  hat  keine  besondere  weitere  Ver- 
änderung stattgefunden,  wenigstens  messe  ich  der  geringgradigen  Ver- 
mehrung der  Leukocyten  keine  hervorragende  Bedeutung  bei.  Neben 
diesen  begegnet  man  Fettkörnchenzellen,  gequollenen  Axencylindern  (wo- 
von einzelne  in  fettiger  Degeneration  begriffen  sind)  und  weiten  Glia- 
masehen.  Einzelne  Gefässendothelien ,  sehr  spärliche  Gliazellen  (soweit 
sie  als  solche  mit  einiger  Sicherheit  diagnosticirt  werden  können)  führen 
Mitosen. 

Auch  in  diesem  Falle  bietet  die  dem  Stiche  anliegende  graue  Sub- 
stanz klarere  und  leichter  zu  deutende  Bilder.  Die  Degenerationsformen 
der  Glia  (Quellung  der  Kerne,  Abnahme  und  unregelmässige  Anordnung 
des  Chromatins,  Zerfall  der  grossen  Ohromatinkörner,  Faltung  und  Ein- 
buchtung der  Kernmembran)  sind  gegenttber  dem  2.  Tage  in  geringerer 
Anzahl  vertreten. 

Sonst  zeigen  viele  Oliakerne  neben  Volumzunahme  Vermehrung  des 
Ohromatin,  also  die  Anfänge  zu  progressiven  Vorgängen.  Auch  Mitosen, 
sowohl  in  reiner  Form,  als  auch  solche,  bei  welchen  wohl  irgend  eine 
Störung  unterlief  (aberrirende  Ohromosomen,  knotenförmige  Verdickung 
der  Enden),  sind  etwas  reichlicher,  als  24  Stunden  früher  zu  constatiren. 
Bei  ihnen  fallen  wieder  die  dicken  plumpen  kurzen  Stäbchen  auf,  die 
vielfach  unter  einander  verklumpt  sind.  Eine  Auflösung  dieser  verbackenen 
Chromatinmassen  in  einzelne  Exemplare  ist  nicht  möglich,  selbst  wenn 
die  Entfärbung  mit  Pikrinsäure  und  Alkohol  ziemlich  weit  getrieben  wurde. 
Deutlich  waren  jedoch  dabei  die  achromatischen  Fäden,  zwischen  welchen, 
wie  schon  erwähnt,  manchmal  regellos  Chromosomen  auftraten. 

Was  nun  diejenigen  Kemstructuren  anlangt,  welche  ich  als  gestörte 
progressive  Vorgänge  bezeichnete,  so  bekommt  man  entschieden  den  Ein- 
druck, dass  eine  geringere  Menge  als  Tags  zuvor  existirt;  man  sieht  auch 
bei  diesen  kurze,  plumpe  Chromatinstäbchen,  theils  nur  in  der  Nähe  der 
Kemwandung  (wobei  letztere  mehr  oder  minder  ausgedehnt  geschwunden 
ist),  theils  auch  im  Inneren  des  Kernes,  ohne  bestimmte  Anordnung. 

Als  Nebenbefund  wären  noch  Blutpigment  fahrende  Zellen  zu  er- 
wähnen. 

Da  die  Ganglienzellen  gegenttber  dem  2.  Tage  keine  besonderen 
Veränderungen  aufweisen,  so  kann  ich  füglich  auf  die  von  dieser  Zeit 
gegebenen  Details  verweisen;  höchstens  wäre  anzuführen,  dass  einzelne 
Zellen,  die  ganz  homogen  erscheinen,  Fettkörnchen  enthaiten. 

Recapitnlirt  hätten  wir  nach  dem  oben  Gesagten  wieder  die  drei 
Kategorien: 

1.  progressive  Formen  in  den  Gefässendothelien  und  Gliazellen,  reich- 
licher als  am  2.  Tage; 

2.  gestörte  progressive  Vorgänge  in  Glia-  und  Ganglienzellen  (in 
geringerer  Anzahl  als  48  Stunden  nach  dem  Stiche); 

16* 
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3.  regressive  Bilder^  die  gegenüber  der  früheren  Beobachtung  eben- 
falls etwas  abgenommen  haben. 

4.  Tag.  Der  Stich  hat  in  diesem  Falle  auch  den  Centralkanal  er- 
reicht. Die  Epithelkerne  sind  in  ihrer  Mehrzahl  chromatinreichery  doch 
ohne  Mitosen.  Von  letzteren  sind  einzelne  in  Zellen,  welche  nahe  dem 
Epithel  des  Centralkanales  liegen,  za  sehen. 

In  dem  Stichkanale  begegnen  wir  den  Fettkörnohenzellen ,  Axen- 
cylindern,  die  in  verschiedenem  Maasse  gequollen  sind,  weiten  Oliamaschen, 
veremzelten  Lenkocyten  und  Mitosen.  Bei  letzteren  ist  kaum  mit  Sicher- 
heit ihre  Provenienz  anzugeben.  Nur  so  viel  glaube  ich  behaupten  zu 
können,  dass  die  Earyokinesen  mit  schlanken  Schleifen  dem  Bindegewebe, 
die  mit  den  plumpen  Stäbchen  der  Glia  angehören.  In  den  Gefässen  und 
Piasepten  sind  nur  wenige  Kerne  in  indirecter  Theilung  begriffen. 

In  dem  Abschnitte  der  grauen  Substanz,  welcher  der  Verletzungs- 
zone entspricht,  begegnen  wir  reichlichen  gequollenen  Gliakernen;  es  hat 
entschieden  eine  deutliche  Vermehrung  derselben  stattgefunden.  In  den 
meisten  ist  das  Chromatin  vermehrt ;  wir  bekommen  ein  mehr  oder  minder 
feines  Netzwerk,  dann  Verdickung  an  den  Knotenpunkten  der  Maschen 
und  Vorstadien  zur  Knäuelform.  Daneben  sieht  man  auch  ruhende  Kerne 
mit  grossem  Chromatinkorne  und  einzelnen  feinen  Fäden.  Aber  auch  die 
Degeneration  macht  sich  noch  vielfach  bemerkbar;  das  eben  erwähnte 
Ghromatinkorn  ist  zerfallen,  die  Fäden,  welche  von  den  Trümmern  aus- 
gehen, äusserst  spärlich;  die  Kernmembran  an  manchen  Stellen  einge- 
zogen, buchtig.  In  den  vorgeschrittenen  Fällen  ist  letztere  kaum  noch 
zu  constatiren;  von  ihr  werden  dann  nur  mehr  feinste,  blass  gefilrbte 
Ghromatinkörnchen  umschlossen. 

Andererseits  tri£Ft  man  eine  massige  Anzahl  Mitosen,  die  grossen- 
theils  einzelne  Störungen  (aberrirende  Chromosomen,  starke  Verklumpung, 
knotige  Anschwellung  der  Enden)  präsentiren.  Schliesslich  sind  noch  die 
sogenannten  gehemmten  progressiven  Formen  anzuführen;  diese  sind  gegen- 
über dem  2.  Tage  bedeutend  in  der  Minderzahl.  Es  bestehen  kurze, 
plumpe  Stäbchen,  die  nur  am  Rande  oder  auch  central  gelegen  sind,  wo- 
bei die  Kemmembran  theilweise,  bei  reichlicher  Stäbchenbildung  auch 
ganz  geschwunden  sein  kann.  Manchmal  scheinen  längere  Fäden  den  Kern 
zu  durchziehen,  bei  verschiedener  Einstellung  lösen  sich  diese  aber  wieder 
in  die  kurzen  Stäbchen  auf.  Die  Chromatinvermehrung  ist  in  manchen 
Fällen  so  reichlich  und  so  ausgesprochen,  dass  man  versucht  ist,  diese 
Formen  als  Vorstadien  von  Knäueln,  oder  als  gestörte  Knäuel  anzusehen. 

Die  Ganglienzellen  besitzen  fast  durchwegs  vergrösserte  Kerne,  ein- 
zelne auch  Vermehrung  des  Chromatins  im  Nncleus.  Die  Mehrzahl  da- 
gegen weist  Alteration  der  Structur  auf.  Bei  einigen  folgt  nach  aussen 
vom  Kerne  eine  homogene  Zone,  dann  erst  eine  Körnerschicht,  welche 
am  Rande  abgelagert  ist;  die  Kömer  sind  jedoch  hier  nicht  so  massen- 
haft aufgespeichert,  dass  von  einem  Verdrängen  der  früher  central  stehen- 
den nach  der  Peripherie  zu  die  Rede  sein  kann;  sie  finden  sich  hier 
nngefUhr  in  der  Menge,  wie  man  sie  in  normalen  Zellen  zu  sehen  ge- 
wohnt ist.  Es  ist  daher  wohl  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  die  homo- 
gene Masse  zum  Theil  wenigstens  aus  den  Granulis  stammt. 
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Bei  anderen  Zellen  wieder  vermlsst  man  die  Zellmembran^  das 
Plasma  fehlt  in  mehr  oder  minder  ausgedehnter  Weise  und  sitzt  manch- 
mal nur  mehr  als  kleine  Hanbe  dem  Kerne  anf.  Dann  kann  Kern  und 
Zellmembran  gnt  erhalten  sein,  das  Plasma  bis  anf  kleine  Orannla- 
reste  vollkommen  homogen  erscheinen;  im  Weiteren  tauchen  dann  in 
dieser  gleichmässigen  Schicht  Fettkörnchen  anf,  daneben  noch  spärliche 
Vacnolen.  Einzelne  Ganglienzellen  lassen  auch  im  Kerne  Veränderungen 
erkennen,  die  vorwiegend  im  Zerfalle  des  Nucleolus  und  der  Ohromatin- 
ftden  bestehen.  Immer  aber  wird  der  Kern  erst  ergrifiTen,  wenn  die 
übrige  Zelle  schon  weitergehende  Veränderungen  erlitten  hat.  Das  Ende 
der  Degeneration  besteht  anscheinend  darin,  dass  die  ganze  Zelle  in  eine 
schollige  Masse  umgewandelt  ist.  Diese  hinwiederum  kann  vollkommen 
homogen  oder  aber  fein  granulirt  erscheinen. 

Wichtig  und  erwähnenswerth  für  den  4.  Tag  erscheint  mir  Folgendes: 

Die  Degeneration  hat  nicht  weiter  zugenommen;  an  den  Ganglien- 
zellen lassen  sich  die  Endstadien  derselben  gut  erkennen.  Es  hat  eine 
Vermehrung  der  Gliazellen  bereits  stattgefunden,  die  offenbar  (auf  Grund 
der  Mitosen)  noch  im  Fortschreiten  begriffen  ist.  In  einzelnen  Ganglien- 
zellen ist  wohl  Chromatinvermehrung,  doch  nie  eine  Karyokinese  zu  con- 
statiren.  Diejenigen  Kernformen,  welche  eine  Zwischenstufe  unter  den 
progressiven  und  regressiven  Erscheinungen  einnehmen,  sind  weniger 
reichlich  als  am  2.  und  3.  Tage  vertreten. 

5.  Tag.  Bei  schwacher  Vergrösserung  imponirt  der  Stich  als  schwarz- 
grauer Streifen,  der  nach  den  Rändern  zu  abblasst  Die  nähere  Besich- 
tigung ergiebt,  dass  er  diese  Tinction  zahlreichen  Körnchenzellen  mit 
intensiv  geschwärzten  Körnern  verdankt,  ausserdem  reichlich  gequollenen 
Azencylindern,  die  grauschwarz  erscheinen.  Letztere  in  abnorm  weite 
Gliamaschen  eingeschlossen  begegnet  man  auch  an  Stellen,  die  entfernt 
von  der  Verletzung  gelegen  sind,  manchmal  in  einer  Schicht  sonst  normalen 
Gewebes.  Ausser  den  eben  erwähnten  Elementen  bestehen  ziemlich  reich- 
liche neu  entstandene  Capillaren,  die  von  der  Pia  hereinziehen  und  zwi- 
schen den  Fettkömchenzellen,  Gliaresten  und  gequollenen  Axencylindern 
gelegen  sind.  Die  von  früher  vorhandenen  alten  Gefksse  haben  vielfach 
Mitosen  ihrer  Endothelkerne  aufzuweisen.  Der  Bluterguss,  welcher  bei  dem 
Trauma  stattgefunden  hatte,  bietet  keine  nennenswerthen  Veränderungen. 

Neben  den  Mitosen  der  Gefässendothelien  trifft  man  auch  ganz  ver- 
einzelte, die  nach  ihrem  Verhalten  (plumpe  kurze  Stäbchen)  den  Glia- 
kemen  angehören  werden. 

In  der  grauen  Substanz  trifft  man  einzelne  Gliakerne,  deren  Mem- 
bran eingebuchtet  ist,  welche  nebenbei  spärliche  Chromatinreste  in  Form 
von  Körnchen  oder  von  Fäden  führen  können ;  kurz  und  gut,  die  Zeichen 
der  Degeneration  an  sich  tragen,  welche  bei  verschiedenen  Kernen  in  varii- 
rendem  Grade  ausgeprägt  ist.  Daneben  sind  Zellen  der  Glia  mit  ruhen- 
den Kernen,  ferner  solche,  bei  welchen  letztere  gebläht  sind  und  Chro- 
matinvermehrung  besitzen ,  weiter  einzelne  mit  Karyokinesen.  Die  Zahl 
der  letzteren  hat  gegenüber  dem  4.  und  3.  Tage  entschieden  abgenommen, 
selten  sind  sie  noch  nicht  geworden.  Auch  die  Folgen  der  indirecten 
Kemtheilung,  neue  Gliakerne,  sind  zu  beobachten  und  zwar  reichlicher 
als  an  den  vorhergehenden  Tagen. 
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Diejenigen  Formen,  welche  wir  als  gestört  progressive  Vorgänge 
ansprachen,  sind  in  Minderzahl  vertreten ;  dagegen  findet  sich  eine  siem- 
liehe  Reihe  von  solchen  Kernen,  welche  auch  nach  richtiger  genügender 
Differenzirang  eine  diflfuse  blassrothe  Färbung  zeigen  und  nebenbei  reich- 
lich Chromatin  in  Gestalt  feiner  Körnchen  ftthren. 

Unter  den  Ganglienzellen  existiren  neben  solchen  von  unverändertem 
Aussehen  viele,  bei  welchen  der  Kern  sehr  stark  gebläht  ist,  so  dass  er 
nahezu  die  ganze  Zelle  ausfüllt  und  ihn  das  Plasma  nur  als  schmaler 
blasser  Saum  umgiebt,  der  entweder  hell  homogen,  oder  dunkel  und  ge- 
körnt erscheint.  Im  Kerne  selbst  beobachtet  man  dabei  einen  oder  zwei 
gut.tingirte  Nudeoli,  welche  durch  ein  mehr  minder  dichtes  Chromatin- 
netz  unter  einander  und  mit  der  Kernwandung  verbunden  sind.  Diese 
Formen  sind  ziemlich  reichlich  vertreten.  Daneben  begegnet  man  auch 
Exemplaren,  in  welchen  neben  dem  geblähten  Kerne  im  homogenen  Plasma 
Fettkömchen  liegen,  welche  die  Osmiumsäure  intensiv  geschwärzt  hat. 
Wieder  andere  Oanglienzellen  ftthren  in  uodeutlich  begrenztem  homogenem 
Plasma  einen  chromatinarmen  Kern  mit  buchtiger  Wandung.  Manchmal  hat 
es  bei  den  letztgenannten  Exemplaren  den  Anschein,  als  ob  ein  Aujitritt 
des  Nucleolus  stattgefunden  hätte,  da  derselbe  nicht  mehr  in  dem  Rah- 
men des  Kernes  gelegen  ist,  sondern  ausserhalb  desselben.  Richtiger, 
glaube  ich,  dürfte  die  Annahme  sein,  dass  es  sich  dabei  um  ein  Kunst- 
product  handelt,  dass  das  Kemkörperchen  beim  Schneiden  einfach  aus 
seiner  Lage  herausgeschleudert  wurde. 

Das  Epithel  des  Centralkanales  bietet  nichts,  was  der  Erwähnung 
werth  wäre. 

Während  am  vorhergehenden  4.  Tage  eine  verhältnissmässig  rege 
Betheiligung  der  Olia  an  den  progressiven  Vorgängen  zu  constatiren  war, 
scheint  mir  für  diesen  Zeitpunkt  ein  gewisses  Nachlassen  daran  einge- 
treten zu  sein ;  dafür  spricht,  wie  schon  oben  bemerkt,  die  Abnahme  der 
Karyokinesenzahl.  Ein  vollkommener  Stillstand  ist  natürlich  nicht  einge- 
treten, wie  aus  dem  früher  und  eben  Gesagten  hervorgeht.  Bemerkens- 
werth  erscheint  der  Antheil  der  Gefässe,  welche  zahlreiche  Sprossen  nach 
der  Wunde  hin  lieferten,  ferner  die  Resorption,  worauf  die  zahlreichen 
Fettkömchenzellen  hindeuten. 

Von  den  Ganglienzellen  wäre  nur  die  starke  Quelluug  der  Kerne, 
die  fettige  Degeneration  und  die  Schrumpfung  (Faltung  der  Kemwandung, 
Schwund  des  Chromatin)  hier  noch  anzuführen. 

7.  Tag.  Im  Stichkanale  selbst  haben  gegenüber  dem  5.  Tage  keine 
Veränderungen  Platz  gegriflfen.  Die  Leukocyten  zeigen  geringgradige 
Vermehrung.  Das  Gegentheil  ist  mit  den  Fettkörnchenzellen  der  Fall, 
ihre  Zahl  ist  etwas  im  Schwinden  begriffen.  Wir  finden  ExemplarCi  in 
denen  der  Kern  von  dem  intensiv  gefärbten  Fette  vollkommen  überdeckt, 
dann  solche,  bei  welchen  er  gut  sichtbar  ist,  und  endlich  einige,  die  um 
den  gut  tingirten  Nucleus  herum  einen  halbmondförmigen  Hof  wenig  ge- 
schwärzter Fettkörner  besitzen. 

Sonst  bestehen  die  weiten  Gliamaschen  fort,  nebenbei  gequollene 
Axencylinder,  in  welchen  ganz  vereinzelte  schwarze  Kömchen,  offenbar 
Fett,  vorhanden  sind;  neben  den  letzteren  tauchen  manchmal  Vacuolen 
auf.    Karyokinesen  kann  man  im  Stiche  nur  nach  längerem  Suchen  ent* 
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decken;  die  wenigen^  welche  existiren;  gehören  der  Adventitia  der  Ge- 
fftase  an.  Aach  bei  diesen  filllt  der  unterschied  gegenüber  demjenigen 
der  OUa  auf.  In  denselben  haben  wir  schlanke  Chromosomen^  welche 
Schleifen  bilden  und  keinen  Zweifel  anfkommen  lassen,  dass  sie  reinen 
Mitosen  entsprechen;  die  pinmpen  Ghromatinstäbchen  der  Glia  erlauben, 
wie  erwähnt,  nicht  immer  solch  sichere  sofortige  Schlflsse. 

In  der  grauen  Substanz  aus  der  Umgebung  des  Stiches  findet  man 
ebenfalls  Mitosen,  sowohl  in  den  Gefässen,  wie  auch  in  der  Glia.  Gegen- 
über den  früheren  Tagen  filllt  auf,  dass  sie  in  sehr  geringer  Zahl  yer- 
Ireten  sind ;  es  scheint  sonach  die  Ansicht  berechtigt,  dass  die  Stufe  der 
höchsten  Regenerationsintensität  bereits  überschritten  und  die  Regenera- 
Uonsprocesse  in  ruhigere  gleichmissigere  Bahnen  eingelenkt  sind.  Dies 
giebt  sich  auch  in  dem  sonstigen  Verhalten  der  Glia  kund.  Wir  bekommen 
aeben  den  verhältnissmässig  reichlichen  neugebildeten  Gliakemen  viele 
zu  Gesicht,  welche  sich  oflfenbar  im  Ruhezustande  befinden.  Ganz  ab- 
geschlossen ist,  wie  ausdrücklich  betont  werden  soll,  der  Process  natür- 
lich nicht;  darauf  deuten  die  oben  erwähnten  Mitosen  und  diejenigen 
Gliakerne  hin,  welche  vergrössert  sind  und  Chromatinvermehrung  (vom 
einfachen  Netzgerüste  bis  zum  Knäuel)  bieten. 

Auch  die  Degeneration  ist  noch  nicht  vollkommen  abgelaufen;  auf 
sie  weisen  diejenigen  Formen  hin,  bei  welchen  Zerfall  des  grossen  Chro- 
matinkornes  statt  fand,  oder  bei  denen  nur  noch  minimale  Chromatinreste 
von  einer  buchtigen  Kernmembran  umschlossen  werden,  die  wieder  manch- 
mal Lücken  aufweist.  Hier  und  da  tauchen  auch  solche  Kerne  auf,  die 
in  der  Mitte  eingeschnürt  sind,  oder  zwei  durch  eine  mehr  minder  breite 
Brücke  verbundene  Theile  aufweisen. 

In  beiden  Hälften  liegen  dann  Chromatinkörner,  von  einem  feinen 
chromatischen  Netze  umgeben.  Ich  glaube,  es  muss  unentschieden  ge- 
lassen werden,  ob  hier  ein  reiner  Degenerationsprocess  vorliegt,  oder 
ob  diese  Figuren  mit  Theilungsvorgängen  etwas  zu  thun  haben. 

Selten  sind  die  Kerne,  in  welchen  die  öfter  citirten  kurzen  Stäbchen 
peripher,  oder  am  Rande  und  central  gelegen  sind,  wobei  die  Kernmembran 
in  verschiedener  Ausdehnung  erhalten  sein  kann. 

Das  Epithel  des  Centralkanales  ist  ohne  Veränderungen. 

Weitaus  überwiegt  die  Degeneration  bei  den  Ganglienzellen.  Hier 
sehen  wir  wieder  die  verschiedenen  Stufen  der  Zeilleibsveränderungen, 
vom  centralen  Homogenwerden  bis  zum  totalen,  mit  Fettkörncheneinlage- 
rung oder  auch  mit  Vacuolenbildung.  Neu  ist  bei  einzelnen  Zellen  die 
Erscheinung,  dass  die  Kernmembran  vielfache  Einbuchtungen  zeigt,  dabei 
schmal  und  langgestreckt  erscheint,  mit  wechselndem  Chromatingehalte. 
In  spärlichen  Fällen  ist  der  zackige  bnchtige  Kern,  der  wohl  Schrumpfung 
erlitten  hat,  auf  einer  Seite  durch  eme  grössere  Vacuole  (Kunstproduct?) 
vom  Plasma  getrennt 

Zum  Schlüsse  habe  ich  noch  einer  Ganglienzelle  Erwähnung  zu  thun, 
welche  dadurch  auffällt,  dass  sie  bei  gut  erhaltenen  Grenzen  und  unver- 
ändertem Plasma  zwei  dicht  neben  einander  liegende,  jedoch  deutlich 
trennbare.  Kerne  mit  gut  erhaltenen  Kernkörpereben  aufweist.  Die  Kerne 
liegen  so  ziemlich  im  Gentrum  der  Zelle,  so  dass  eine  Täuschung  etwa 
durch  eine  der  Ganglienzelle  anliegende  andere  Zelle  ausgeschlossen  ist; 
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ebenso  kann  man  aber  auch  ein  Daninter-  oder  Daranffliegen  mit  Sicher- 
heit negiren. 

Trotz  eifrigen  Snchens  gelang  es  nicht,  mehrere  ähnliche  Exemplare 
anfsnfinden;  ich  möchte  daher  ans  der  Existenz  dieser  einen  Zelle  durchaus 
keine  Schlüsse  ziehen,  nnr  deren  Vorhandensein  constatiren. 

Das  Resnm6  fUr  den  7.  Tag  wäre  demnach:  Vermehrung  derGlia- 
zellen,  allmähliche  Rttckkehr  zum  Ruhezustande,  Abnahme  der  Degene- 
ration, mit  Ausnahme  derjenigen  der  Ganglienzellen,  proliferative  Processe 
in  den  Gefässwandungen. 

9.  Tag«  An  der  Stelle,  wo  die  Dura  durchstochen  war,  befindet  sich 
Granulationsgewebe,  weiches  in  geringem  Grade  ventral,  also  nach  dem 
Rttckenmark  zu  gewuchert  ist.  An  vereinzelten  Partien  ist  Fibrillenbil- 
dung  zu  bemerken.  Irgend  welche  bestimmte  Anordnung  der  Fibrillen 
oder  der  Spindelzellenztige  ist  nirgends  zu  constatiren,  es  herrscht  allent- 
halben Regellosigkeit. 

Von  diesem  Granulationsgewebe  aus  ziehen  Gefässe  nach  der  ehe- 
mals gesetzten  Wunde ;  sie  sind  nicht  mehr  so  zahlreich  wie  am  5.  Tage. 
Der  Verlauf  der  Verletzung  ergiebt  sich  aus  den  weiten  Gliamaschen, 
Gliaresten,  gequollenen  Axencylindern  und  Fettkömchenzellen.  Die  beiden 
letztgenannten  sind  in  bedeutend  geringerer  Anzahl  vertreten,  als  an  den 
früheren  Tagen.  Bei  den  Fettkörnchenzeilen  vermissen  wir  ausserdem 
noch  in  vielen  Fällen  die  intensive  Schwärzung  der  Körner.  Am  Rande 
des  Stiches  triflft  man  in  dem  speciellen  Falle  zwei  kleine  ziemlich  um- 
schriebene Erweichnngsherde.  In  der  Mitte  begegnet  man  nur  äusserst 
selten  einem  Gliakerne,  der  in  Degeneration  begriffen  ist;  gar  keinem, 
welcher  sich  in  mitotischer  Theilung  befindet. 

Karyokinesen  sind  auch  in  der  Umgebung  der  Verletzung  nur  nach 
langem  Suchen  zu  constatiren  und  zwar  nur  in  den  Kernen  der  Glia. 
Viele  der  letzteren  sind  im  Ruhezustande;  viele  besitzen  eine  blasse 
Rothfärbung  (bei  vollkommener  Differenzirung)  und  in  dieser  reichliche, 
stark  tingirte  Chromatinkörner.  Nebenbei  beobachtet  man  noch  einzelne 
geblähte  Kerne,  in  welchen  sich  mehr  minder  zahlreiche  kurze  dicke 
Chromatinstäbchen  finden,  die  regellos  neben  einander  liegen. 

Spricht  nun  der  Fund  von  vielen  ruhenden  Kernen  dafür,  dass  die 
Hauptreaction  als  abgelaufen  zu  betrachten  ist,  so  deuten  andererseits 
die  wenigen  Karyokinesen  und  die  zuletzt  angeführten  Kernformen  darauf 
hin,  dass  noch  kein  vollkommener  Stillstand  eingetreten  ist. 

An  den  degenerirten  Axencylindern  bemerkt  man  ab  und  zu  in  den 
homogenen  Scheiben,  die  sie  darsteilen,  Fettkörnchen  und  Vacnolen. 

Dann  wären  noch  vereinzelte  Zellen  von  rnndlicher  Form,  ziemlich 
grossem  Kerne  und  schmalem  Plasmasaume  erwähnenswerth ;  sie  tragen 
Blntpigment 

Von  den  Ganglienzellen  sind  einzelne  unverändert;  andere  lassen 
einen  grossen,  offenbar  geblähten  Kern  erkennen,  auf  dessen  einer  Seite 
die  Granula  in  Dreieckform  dachziegelartig  über  einander  gelagert  sind, 
wobei  die  Spitze  des  Dreieckes  an  den  Kern  zu  liegen  kommt. 

Sehr  häufig  finden  wir  die  Veränderung,  dass  um  den  Kern  herum 
(der  gebläht  oder  gequollen  und  chromatinarm  sein  kann)  eine  schmale 
Plasmaschicht  gelagert  ist,  die  entweder  homogen  oder  fein  grannlirt  er- 
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scheint.  MaDchmal  liegen  um  den  bnchtigen  Kern  nnr  mehr  Reste  von 
Plasma.  In  anderen  Fällen  ist  die  Zellgrenze  gnt  angedeutet,  aber  zwischen 
ihr  und  dem  Nudeus  fehlt  die  zusammenhängende  Plasmaschicht;  an  deren 
Stelle  entdeckt  man  nur  spärliche  Plasmafilden,  die  von  der  Kernwan- 
dnng  nach  der  Peripherie  der  Zelle  ziehen;  zwischen  diesen  Fäden  sind 
in  ganz  vereinzelten,  so  beschaffenen  Exemplaren  Fettkörnchen  gelagert. 
Im  Innern  des  Kernes  kann  der  Nucleolus  und  das  Chromatinnetz  unver- 
ändert sein,  oder  beide  sind  in  verschiedenem  Grade  der  Degeneration 
anheimgefallen. 

Summa  Snmmarnm:  Abnahme  der  neugebildeten  GefUsse,  der  ge- 
quollenen Axencylinder,  der  Fettkörnchenzellen,  der  Degenerationserschei- 
nnngen  in  der  Glia,  der  progressiven  Vorgänge.  Quellung  und  fettige 
Degeneration  der  Ganglienzellen;  Pigmentzellen. 

II.  Tag.  In  kurzer  Entfernung  von  der  Verletzungsstelle  ist  die  Pia 
kernreicher;  je  näher  man  an  erstere  heranrUckt,  desto  mehr  nehmen 
die  Kerne  zu  und  damit  auch  die  Breite  der  Pia.  Entsprechend  dem  Ein- 
stiche besteht  ein  gefässreiches  Gewebe,  das  aus  Rund-  und  Spindelzellen 
zusammengesetzt  ist,  also  Granulationsgewebe.  Hier  und  da  findet  man 
in  demselben  noch  Mitosen,  die  sich  durch  schlanke  Chromosomen  aus- 
zeichnen. Nach  innen  gegen  die  weisse  Substanz  zu  nimmt  der  oben 
genannte  Zellreichthum  ab,  es  tauchen  dafür  erweiterte  Gliamaschen,  ge- 
quollene  Axencylinder  (allerdings  weniger  als  in  den  frflheren  Tagen),  ferner 
vermehrte  Gliakerne  auf;  auch  die  Gefässe  nehmen  central wärts  an  Menge 
ab.  In  der  Mitte  des  Stiches  trifft  man  noch  eine  massige  Menge  Fett- 
körncfaenzellen  und  spärliche  Leukocyten. 

In  der  grauen  Substanz  haben  bei  den  Gliazellen  die  Degenerations- 
erscheinungen sehr  beträchtlich  abgenommen,  man  beobachtet  nur  mehr 
vereinzelte  regressive  Formen.  Neben  den  reichlichen,  neugebildeten, 
jungen  Gliazellen  finden  sich  noch  äusserst  spärliche  Mitosen,  die  an 
ihrem  charakteristischen  Aussehen  leicht  als  der  Glia  angehörig  zu  er- 
kennen sind.  Auch  die  Kerne  sind  noch  nicht  vollkommen  geschwunden, 
welche  mehr  minder  reichliche  Ohromatinstäbchen  bergen ;  die  Zahl  dieser 
Formen  ist  verschwindend  klein. 

Hat  man  von  den  Präparaten,  welche  vom  7.  Tage  stammen,  schon 
den  Eindruck  erhalten,  dass  die  Hauptreaction  abgelaufen,  so  ist  dies 
mit  dem  heutigen  Tage  um  so  mehr  der  Fall.  Auf  die  Fortdauer  der 
Heilungsbestrebungen  weisen  die  erwähnten  indirecten  Kerntheilungsfi- 
guren  hin. 

An  den  Ganglienzellen  beobachtet  man  noch  die  verschiedenen  re- 
gressiven Vorgänge:  allmähliches  Homogenwerden  vom  Gentrum  nach 
der  Peripherie,  bei  entsprechendem  Schwunde  der  Granula;  Einbuchtungen 
der  Kemmembran,  Abnahme  des  Ghromatins,  Zngrundegehen  der  Kern- 
wandung.   Zwei  Kerne  in  einer  Zelle  konnte  ich  nirgends  feststellen. 

Das  Ergebniss  der  Untersuchung  dürfte  wohl  dahin  zu  formuliren 
sein,  dass  von  der  Pia  aus  junge  Gefässe  nach  der  ehemaligen  Verletzungs- 
stelle ziehen,  viele  neugebildete  Gliazellen  vorliegen,  einige  noch  im  Ent- 
stehen begriffen  sind ;  dass  ferner  die  Degeneration  sich  vorwiegend  auf 
die  Ganglienzellen   erstreckt,  während  sie  bei  den  Gliazellen  bedeutend 
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an  Ausdehnang  und  Intensitftt  verlor;  endlich  als  Gesammteindrnck;  daas 
die  Bttckkehr  znr  Ruhe  im  vollen  Gange  ist. 

13.  Tag«  Die  AnBdehnnng  des  Stiches  ist  in  dieser  Beobachtung  ziem- 
lich gering.  An  seiner  Stelle  sind  in  dem  stark  gelockerten  Gewebe 
nur  mehr  sehr  spärliche  gequollene  Axencyiinder  anzutreffeui  die  als  sehr 
blasse  feingranulirte  Scheiben  erscheineni  deren  Band  buchtig  ist  Einzelne, 
die  in  der  Nfthe  der  Verletzung  liegen,  sind  in  ihrer  Form  besser  er- 
halten, etwas  dunkler,  und  tragen  Fettktfrnchen,  welche  meist  am  Rande 
sitzen. 

Von  den  Gliazellen  befinden  sich  die  meisten  im  Bnhezustande,  ein- 
zelne sind  gebläht,  mit  vermehrtem  Chromatingehalte,  eine  verschwindend 
kleine  Zahl  weist  Mitosen  auf.  Die  Fettkörnchenzellen  sind  sehr  spär- 
lich vertreten. 

Die  Ganglienzellen  bieten  nicht  viel  Erwähnenswerthes.  Infolge  der 
geringgradigen  Verletzung  ^eigt  eine  ziemlich  geringe  Anzahl  derselben 
Veränderungen.  Einige  sind  bei  gut  erhaltenem  Kerne  homogen,  andere 
mit  Fettktfrnchen  besetzt;  manchmal  liegen  nur  einzelne  von  den  letzteren 
in  der  sonst  vollkommen  homogenen  Zelle. 

Am  Centralkanale  konnte  ich  keine  Veränderungen  feststellen.  Es 
war  ja  wohl  im  Früheren  kurz  von  ihm  die  Bede;  einmal  erwähnte  ich, 
dass  einzelne  Epithelzellen  desselben,  resp.  deren  Kerne,  Chromatinver- 
mehrung  aufwiesen ;  nie  aber  fanden  sich,  wie  ich  hier  zusammenfassend 
bemerken  mOchte,  Mitosen. 

Am  meisten  beachtungswerth  fttr  diesen  Tag  ist  das  Auftreten  von 
spärlichen  Spinnenzellen  und  zwar  vorwiegend  in  der  Nähe  der  Pia,  weit 
weniger  im  Inneren.  Leider  erlaubte  keines  der  Bilder  irgend  welchen 
Schluss  auf  ihre  Herkunft  zu  ziehen. 

15.  Tag.  In  diesem  Falle  hatte  ich  nach  dem  Einstechen  das  Messer 
nach  aussen  geftthrt,  also  eine  partielle  Durchtrennung  vollbracht.  Es 
trat  das  ein,  was  schon  Eingangs  erwähnt  wurde:  die  nach  der  Ver- 
letzung constatirten  Lähmungserscheinungen  gingen  zwar  etwas  zurflck, 
doch  nicht  so  weit,  dass  von  einer  bedeutenden  Besserung,  geschweige 
denn  Heilung,  die  Bede  sein  konnte. 

Entsprechend  der  ausgedehnteren  Bttckenmarkswnnde  findet  sich  auch 
eine  breitere  Degenerationszone  vor.  Im  Stiche  selbst  beobachten  wir 
eine  starke  Auflockerung  des  Gewebes,  weite  Qliamaschen  oder  Beate 
derselben,  gequollene  Axencyiinder  (letztere  bestehen  in  geringerer  An- 
zahl, als  an  den  vorhergehenden  Tagen),  wenige  Fettkörnchenzellen, 
junge  Gefässe  und  einzelne  Leakocyten. 

Diese  Befunde  sind  nun  nicht  befremdend ;  es  tauchen  aber  zwischen 
den  oben  angeführten  Zellen  noch  anders  geartete  auf,  die  wir  bis  zum 
11.  Tage  vermissten,  und  deren  Auftreten  wir  erst  am  13.  Tage  consta- 
tirten. Sie  besitzen  Sternform,  haben  lange  Fortsätze,  einen  schmalen  Plas- 
masaum, welcher  einen  grossen  Kern  mit  einem  umfangreichen  Kemkörper- 
chen  umgiebt.  (In  einzelnen  Kernen  bemerkt  man  2  Nucleoli.)  Vielfach 
sieht  man,  dass  diese  Stemfiguren  mittelst  ihrer  langen  Fortsätze  unter 
einander  im  Zusammenhange  stehen,  namentlich  da,  wo  sie  stärker  ge- 
häuft sind.  Einen  Zusammenhang  mit  den  Gefässwandungen  konnte  ich 
nicht  nachweisen,  öfters  beobachtete  ich,  dass  eine  derartige  Zelle  nahe 
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neben  einem  gequollenen  Axencylinder  lag.  Die  Zahl  dieaer  Elemente 
hat  gegenttber  dem  13.  Tage  zugenommen. 

An  den  Oanglienzellen  sind  noch  vielfach  die  schon  öfter  angeführten 
Degenerationserscheinangen  zu  constatiren^  allerdings  nicht  mehr  in  der 
Häufigkeit  wie  anfangs. 

Die  Oliakeme  sind  Termehrt,  Mitosen  derselben  nur  ganz  vereinzelt 
zu  constatiren ;  sehr  selten  taucht  im  Gesichtsfelde  ein  etwas  gequollener 
und  chromatinarmer  Kern  auf  und  erinnert  daran,  dass  die  Degeneration 
auch  mit  diesem  Tage  ihr  Ende  noch  nicht  vollkommen  erreicht  hat 

In  Schnitten,  die  nicht  vollkommen  differenzirt  sind,  treten  schmale, 
meist  schlangenartig  gewundene  F&den  auf,  welche  den  Oliazellen  an- 
zuliegen scheinen.  Hier  und  da  sind  sie  zu  mehr  oder  minder  dichten 
Knäueln  gelagert,  so  dass  man  geneigt  ist,  sie  für  Mitosen  zu  halten. 
Die  letztere  Annahme  wird  jedodi  durch  genügend  entfärbte  Präparate 
illusorisch  gemacht.  Am  ehesten  dürften  diese  Fäden  als  Oliafasem  an- 
zusprechen sein. 

Am  bemerkenswerthesten  dürfte  wohl  die  Anwesenheit  der  Spinnen- 
zellen sein',  in  zweiter  Linie  käme  dann  das  Fortbestehen  der  Degene- 
ration in  Glia-  und  Oanglienzellen,  die  Abnahme  der  gequollenen  Axen- 
cylinder und  Fettktfrnchenzellen  und  die  spärlichen  Mitosen  der  Gliazellen. 

2t.  Tag«  Das  nun  zu  beschreibende  Rückenmark  bot  schon  bei  ma- 
kroskopischer Betrachtung  einen  auffallenden  Befund.  Querschnitte  der 
Verletzungsstelle  und  deren  allernächster  Umgebung  zeigten  Htfhlenbil- 
dnng  in  geringer  Längsausdehnung  (höchste  Höhe  ca.  1  Mm.,  grtfsste 
Breite  ca.  2  Mm.).  Das  Gewebe,  welches  die  Höhle  umgab,  war  von 
blassgraurother  Farbe. 

In  Schnitten  ist  die  erwähnte  Bildung  ebenfalls  schon  makroskopisch 
zu  constatiren.'  Die  Höhle  liegt  nahezu  quer  in  der  dorsalen  Rücken- 
markshälfte, etwas  in  die  ventrale  hinüberreichend,  sie  greift  auf  beide 
Seiten  über.  Die  Form  ist  unregelmässig  oval,  misst  im  transversalen 
Durchmesser  2  Mm. ,  im  sagittalen  1  Mm.  Die  noch  erhaltene  Rücken- 
marksubstanz umgiebt  den  Defect  ringförmig,  wobei  die  sehmälere  Partie 
des  Ringes  entsprechend  der  Lage  der  Höhle  sich  dorsal  befindet.  Am 
einfachsten  wird  es  wohl  sein,  die  grösste  und  die  kleinste  Ausdehnung 
des  Spaltes  anzugeben.  Die  erstere  nimmt  ein:  die  ventralen  Vs  ^^r 
Hinterhömer,  die  dorsale  Hälfte  der  Vordersäulen,  das  innere  Drittel 
beider  Seitenstränge.  Die  letztere  beschränkt  sich  auf  einen  schmalen 
Streifen  im  linken  Goirschen  Strange,  in  dessen  mittlerem  Drittel. 

Mikroskopisch  sieht  man  den  Hohlraum  scharf  und  glattrandig  gegen 
das  Gewebe  abgegrenzt,  der  Gentralkanal  ist  in  demselben  aufgegangen. 
In  anderen  Präparaten  ist  die  Höhle  durch  einen  Gewebssporn  in  2  Theile 
getheilt,  in  dem  einen  derselben  beobachtet  man  noch  eine  kurze  Strecke 
weit  das  Epithel  des  Centralkanales.  Dort,  wo  die  Höhle  ihrem  Ende 
zugeht,  ist  sie  durch  eine  Gewebsbrücke  von  dem  Oentralkanale  getrennt; 
letzterer  ist,  wie  ich  mich  aus  Vergleichen  mit  dem  Rückenmarke  von 
Thieren  aus  demselben  Wurfe  überzeugen  konnte,  nicht  erweitert. 

An  der  Eintrittsstelle  des  Stiches  sieht  man  in  der  schmalen  Rücken- 
markszone ziemlich  dichte  breite  Gliabalken,  die  etwas  gekörnt  sind  und 
nahezu  radiär  gegen  die  Höhle  hinziehen;  dazwischen  liegen  einzelne  Ge- 
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fllsse  eiDgestreut.  Von  gequollenen  Axencylindern  fehlt  hier  jede  Spnr. 
Diese  taueben  erst  am  Rande  der  Oliawuchernng  und  in  weiterer  Ent- 
fernung aufy  allerdings  gegen  früher  in  Minderzahl.  Neben  ihnen  eon- 
statirt  man  (in  der  Nähe  der  Verletzung)  Spinnenzellen,  Oliazellen;  letz- 
tere befinden  sich,  wie  zn  erwarten,  vorwiegend  im  Ruhezustände;  ganz 
wenige  besitzen  Cbromatinvermehrnng,  und  nur  bei  2  Zellen  konnte  man 
in  vielen  durchsuchten  Schnitten  mitotische  Theilnng  feststellen. 

Letzteres  spricht  entschieden  dafür,  dass  die  Oliawucherung  auch  zu 
dieser  Zeit  ihr  Ende  noch  nicht  erreicht  hat. 

Fettkörnchenzellen  sind  vom  Schauplatze  vollkommen  verschwunden. 

Von  den  Ganglienzellen  kann  ich  berichten,  dass  ihre  Zahl  am  Rande 
der  Höhle  vermindert  ist,  dass  aber  diejenigen,  welche  noch  vorhanden 
sind,  zum  grössten  Theile  gut  erhalten  erscheinen.  Eine  verschwindend 
kleine  Anzahl  zeigt  Degeneration  (homogenes  Plasma,  Schwund  des  Nucleo- 
1ns  und  des  Ghromatins). 

Die  Partie,  welche  auf  der  anderen  Seite  der  Höhle  der  Fortsetzung 
des  Stiches  entspricht,  bietet  eine  beträchtliche  Vermehrung  der  Spinnen- 
zellen, der  Oliakerne  und  Fasern ;  die  letzteren  sind  an  dieser  Stelle  nicht 
so  breit,  wie  an  der  Eintrittsstelle  der  Verletzung,  dagegen  dichter  gefügt. 

Die  erwähnte  Höhlenbildung  kann  man  in  dreierlei  Weise  deuten: 

1.  als  Erweichungsherd, 

2.  als  Hydromyelie, 

3.  als  Oedemspalte. 

Für  die  erste  Auffassung  Hesse  sich  geltend  machen,  dass  seiner  Zeit 
eben  die  entsprechende  Rückenmarksmasse  zerstört  und  diese  im  Laufe 
der  Zeit  resorbirt  wurde.  Gegen  diese  Annahme  spricht  aber  meines  Er- 
achtens  der  scharf  abgeschnittene  Rand  des  Defectes,  das  vollkommene 
Fehlen  von  Erweichungserscheinnngen  in  demselben;  ausserdem  noch  die 
vollkommene  Resorption,  welche  in  diesem  Falle  eingetreten  wäre.  Die 
Zeit  von  20  Tagen  dürfte  wohl  hierfür  zn  kurz  bemessen  sein,  einzelne 
Reste  der  Erweichung  müsste  man  noch  finden.  Letzteres  gelingt  bei 
Erweichungsherden  im  Kaninchenrückenmarke  noch  nach  30  Tagen. 

Die  Hydromyelie,  von  welcher  man  annehmen  müsste,  dass  sie  mit 
Divertikelbildung  einhergehe,  schliesst  das  Verhalten  des  Centralkanales 
aus;  dieser  ist,  wie  schon  erwähnt,  in  der  Nähe  des  Höhlenendes  duroh- 
auB  nicht  erweitert,  er  ist  nur  an  der  Stelle  der  grössten  Ausbreitung 
in  derselben  aufgegangen. 

Der  Memung,  dass  infolge  der  Verletzung  Blut-  und  Lymphstanung 
erfolgte  mit  consecutivem  Oedem ;  dass  dieses  wiederum  Zerreissung,  Spalt- 
bildung, die  in  den  Centralkanai  eindrang,  bedingte,  scheint  nichts  im 
Wege  zu  stehen. 

Ich  möchte  daher  die  in  Frage  stehende  Höhle  für  eine  Oedemspalte 
erklären. 

Für  den  20.  Tag  dürften  wir  wohl  notiren:  Vermehrung  der  Glia, 
Breiterwerden  der  Gliabalken,  Zunahme  der  Spinnenzellen,  äusserst  spär- 
liche proliferative  Vorgänge  in  den  Gliazellen,  vereinzelte  gequollene 
AxencyUnder,  wenige  degenerirte  Ganglienzellen,  keine  Fettkörnchenzellen, 
Oedemspaltenbildung.  Dass  letztere  constant  eintreten  müsse,  soll  hier- 
mit nicht  gesagt  sein,  diese  ist  nur  für  den  vorliegenden  Fall  gültig. 
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Zu  erwarten  ist  nach  dem  Gesehenen  eine  weitere  Zunahme  des 
Gliagewebes,  wahrscheinlich  auch  noch  der  Spinnenzellen,  Schwinden 
der  degenerirten  Axencylinder  und  Ganglienzellen. 

Epikrise. 

Wie  aus  den  Beobachtungen  hervorgeht,  reagirt  das  Rückenmark 
auf  eine  Stichverletzung  zunächst  mit  Degenerationserscheinungen. 
Hierfflr  sprechen  dieQuellungder  Axencylinder,  die  weiten  Gliamaschen, 
die  Fettkömchenzellen,  das  Schwellen  der  Gliakeme  mit  Abnahme 
ihres  Chromatingehaltes  einerseits,  andererseits  die  Zellschrumpfung; 
femer  führe  ich  noch  ins  Feld  das  Homogenwerden  der  Ganglien- 
zellen, die  Verfettung  derselben,  ihren  allmählichen  Zerfall.  Diese 
Erscheinungen  spielen  sich  aber  nicht  nur  in  dem  direct  getroffenen 
Bezirke  ab,  sondern  auch  in  dessen  näherer  oder  weiterer  Umgebung. 

Ftlr  letztere  Erscheinung  lassen  sich  nun  verschiedene  Argumente 
beibringen.  Es  könnte  sich  bei  der  Verletzung  für  die  Umgebung 
um  eine  Art  von  Commotion  handeln,  welche  die  Quellung  bedingt; 
es  ist  aber  auch  möglich,  dass  die  infolge  des  Einstiches  frei  werdende 
Lymphe  ^)  sich  in  das  anliegende  Gewebe  ergiesst  und  diesen  Effect 
hervorbringt,  oder  dass  der  Bluterguss  Bedingungen  setzt,  welche 
diese  Veränderungen  auslösen.  Die  Blutung  nun  allein  möchte  ich 
hierfür  nicht  verantwortlich  machen;  sie  besitzt,  wie  erwähnt,  nur 
geringe  Ausdehnung.  Aber  auch  die  erst  angeführten  Factoren  für 
sich  genügen  nicht  zur  befriedigenden  Erklärung.  Dagegen  scheint 
der  Erklärang  weniger  im  Wege  zu  stehen,  dass  das  Zusammenwirken 
der  drei  Momente  dieses  Resultat  hervorbringt.  Es  würden  sich  viel- 
leicht die  Elemente,  welche  infolge  der  Commotion  alterirt  sind,  er- 
holen können,  wenn  auf  sie  nicht  Lymphe  und  Bluterguss  schädigend 
einwirkten.  Dabei  sind  wohl  zweierlei  Einflüsse  in  Betracht  zu  ziehen : 
erstens  mechanische  (Blut-  und  Lympherguss  verursachen  eine  gewisse 
Baumbeschränkung),  zweitens  chemische,  die  ebenfalls  von  Blut  und 
Lymphe  ausgehen. 

Die  Zeichen  der  Degeneration  dauern  ziemlich  lange  fort,  noch 
am  20.  Tage  sind  ihre  Spuren  nachzuweisen;  allerdings  bedeutend 
spärlicher,  als  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Trauma.  Die  Endproducte 
der  Degeneration  fallen  den  Fettkörachenzellen  anheim. 

An  diese  regressiven  Vorgänge  möchte  ich  nun  die  Processe  an- 
reihen, welche  im  Früheren  als  „gestört  progressiv'^  bezeichnet  wurden. 
Hierbei  geschah  schon  dessen  Erwähnung,  dass  entweder  die  Zelle 

1)  Vgl.  Rumpf,  1.  c. 
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ursprflDglich  so  alterirt  wurde,  dass  sie  eine  reine  Mitose  nicht  mehr 
produciren  konnte,  oder  dass  die  oben  dtirten  Schädigungen  auf  die 
Theilungsvorgänge  störend  einwirkten.  Die  Möglichkeit  ist  ja  zuzu- 
geben, dass  die  Formen,  welche  unter  der  obigen  Bezeichnung  zu- 
sammengefasst  sind,  nur  die  ersten  Anfänge,  Vorstufen  von  Mitosen 
darstellen.  Die  Entscheidung  der  Frage,  welche  Ansicht  die  richtigere 
sei,  möchte  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  fällen. 

Progressive  Vorgänge  beobachten  wir  in  den  Gefässen,  Piasepten 
und  in  der  Glia.  Die  Mitosen  der  letzteren  trugen  alle  die  Eigen- 
thtimlichkeit  an  sich,  dass  die  Chromosomen  kurz,  plump  und  dick 
waren,  im  Gegensätze  zu  den  schlanken  Chromatinschleifen  des  Binde- 
gewebes. Manchmal  war  das  Ghromatin  auch  so  gelagert,  dass  man 
von  aberrirenden  Schleifen  sprechen  konnte;  ob  dabei  in  einigen 
Fällen  nicht  ein  Eunstproduct  vorlag,  dürfte  ebenfalls  nicht  ganz 
sicher  zu  entscheiden  sein. 

Der  Höhepunkt  der  Regenerationsthätigkeit  ist  mit 
dem  5.  Tage  tiberschritten,  von  da  an  werden  die  Spuren  der- 
selben langsam  seltener,  sind  aber  am  20.  Tage  noch  nicht  ganz  von 
der  Bildfläche  verschwunden. 

Was  schliesslich  die  Ganglienzellen  anlangt,  so  erwähnte  ich 
schon,  dass  manche  Formen  derselben  (Chromatinvermehrung)  auf 
progressive  Vorgänge  hindeuten.  Wie  erinnerlich,  konnten  wir  auch 
eine  Ganglienzelle  mit  2  Kernen  constatiren  (7.  Tag).  Es  gelang 
aber  nie,  eine  karyokinetische  Figur  in  einer  Ganglienzelle  nachzu- 
weisen. Ebensowenig  konnte  man  von  einer  Vermehrung  der  Ganglien- 
zellen sprechen,  die  bei  den  Gliakemen  evident  war. 

Ich  möchte  der  Anschauung  Raum  geben,  dass  öfter  von  anderer 
Seite  mit  Unrecht  von  Mitosen  der  Ganglienzellen  die  Rede  war,  und 
dass  wohl  solche  der  Glia  dafür  gehalten  wurden. 

Wenn  wir  demnach  von  einer  Regeneration  im  Rtickenmarke 
überhaupt  sprechen  wollen,  so  kann  sich  diese  nur  auf  die  Glia  und 
die  bindegewebigen  Elemente  beziehen,  nicht  aber  auf  Axencylinder 
und  Ganglienzellen. 

Der  Verlauf  eines  Rttckenmarkstiches  dürfte  sich  nach  dem  Ange- 
führten etwa  folgendermaassen  gestalten: 

Am  2.  Tage  bestehen  neben  den  Degenerationserscheinungen, 
die  sich  mehr  minder  breit  ttber  den  Bereich  der  eigentlichen  Ver- 
letzung erstrecken,  schon  die  Anfänge  proliferativer  Processe.  An  den 
letzteren  betheiligt  sich  die  Glia  und  das  Bindegewebe.  Die  Gang- 
lienzellen bieten  wohl  manchmal  Chromatinvermehrung,  doch  nicht 
so  weit,  dass  sie  indirecte  Kemtheilnngsfiguren  lieferten. 
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Nach  weiteren  24  Stunden  sind  die  Mitosen  und  auch  die  ge- 
störten progressiven  Formen  reichlicher  geworden,  die  Degeneration 
bewegt  sich  so  ziemlich  im  gleichen  Bahmen,  wie  am  Tage  vorher. 

Am  4.  Tage  scheint  die  Höbe  der  regenerativen  Thätigkeit  der 
oben  genannten  Gewebe  erreicht  zu  sein;  gegen  den  Stich  hin  ziehen 
von  der  Pia  ausgehend  junge,  neugebildete  Oefässe.  In  dem  Bayon 
der  Verletzung  findet  man  fettige  Degeneration  der  Axencylinder  und 
Ganglienzellen. 

Mit  dem  Eintritte  in  den  5.  Tag  macht  sich  ein  geringer  Rück- 
gang der  progressiven  Erscheinungen  bemerkbar,  nur  die  Gefässneu- 
bildung  scheint  bisher  noch  in  unvermindertem  Maasse  fortzubestehen. 
Mit  diesem  Tage  hat  sie  nach  meinen  Präparaten  so  ziemlich  ihr 
Maximum  erreicht,  denn  nach  einer  Woche  ist  kein  neuer  Zuwachs 
von  Blutbahnen  zu  constatiren.  Die  Begeneration,  soweit  man  über- 
haupt von  ihr  sprechen  darf,  weist  mit  diesem  Termine  schon  eine 
deutliche  Abnahme  auf.  Noch  evidenter  wird  letztere  am  9.  Tage; 
dieser  bringt  überdies  einen  Bttckgang  in  der  Bildung  von  Fettköm- 
chenzellen, ausserdem  eine  Minderung  des  Fettes  in  denselben. 

Nach  1 1  mal  24  Stunden  sehen  wir  eine  ziemliche  Menge  neu- 
gebildeter Gliazellen;  daneben  noch  vereinzelte  Mitosen,  die  auf  ein 
Fortbestehen  der  Vermehrung  hindeuten. 

Die  gestörten  progressiven  Formen  vermisst  man  vom  11.  Tage 
an;  diese  sind  schon  nach  einer  Woche  ziemlich  spärlich  vertreten; 
ob  dieser  Befund  mit  der  fortschreitenden  Besorption  des  Blutergusses 
und  der  Lymphe  oder  mit  der  Gefässneubildung  in  Einklang  oder 
Zusammenhang  gebracht  werden  kann,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Sollten  die  beiden  erstgenannten  einen  störenden  Einfluss  ausüben, 
so  würde  ihr  Schwinden  das  Gessiren  der  gestörten  progressiven  For- 
men erklären. 

Vom  13.  Tage  an  treten  Stern-  und  Spinnenzellen  auf,  die  an 
Menge  zunehmen,  wie  die  Glia,  deren  Balken  sich  verbreitem;  der 
Erfolg  hiervon  ist  am  20.  Tage  ein  dichtes  derbes  Glianetz,  ver- 
mehrte Gliakerne,  vereinzelte  Mitosen  der  Gliakerne;  daneben  be- 
stehen noch  wenige  degenerirte  Axencylinder  und  Ganglienzellen, 
ausserdem  spärlichere  Gefässe  als  Ende  der  ersten  Woche. 


Anhang. 

Hier  sollen  die  bei  Mäusen  und  Kaninchen  erhaltenen  Besultate 
nur  zusammenfassend  wiedergegeben  werden,  da  sie  sich  zum  grossen 
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Theile  mit  den  bei  Händen  erzielten  decken.    lob  beginne  mit  den 
erstgenannten  Thieren,  den  Mausen: 

Am  2.  Tage  findet  man  neben  den  bekannten  Degenerationserscbei- 
nnngen  in  der  weissen  und  grauen  Substanz  vereinzelte  Olia-  und  Oan- 
glienzellen,  die  vermöge  des  vermehrten  Chromatingehaltes  ihrer  Kerne 
auf  proliferative  Processe  hinweisen.    Mitosen  fehlen  zu  dieser  Zeit 

Letztere  sind  auch  24  Stunden  später  nicht  aufzufinden^  es  ist  nur 
vielfach  eine  YermehruDg  des  Chromatins  aufgetreten.  Die  Leukooyten 
haben  eine  geringe  Zunahme  erfahren ;  ebenso  die  Fettkörnchenzellen. 
Die  Degeneration  giebt  sich  unverändert  durch  gequollene  Azencylinder, 
weite  Gllamaschen  und  verschieden  veränderte  Ganglienzellen  kund. 

Erst  am  4.  Tage  treten  spärliche  Gliamitosen  auf;  daneben  bestehen 
allerdings  Kernbilder,  welche  als  die  ersten  Anfänge  derselben  zu  deuten 
sind.  Was  die  Ganglienzellen  anlangt,  so  soll  gleich  hier  zusammen- 
fassend bemerkt  werden,  dass  sich  bei  ihnen  vorwiegend  Degenerations- 
erscheinungen vorfanden,  selten  Ohromatinvermehrung,  nie  mitotische 
Theilung. 

Nach  Ablauf  von  weiteren  24  Stunden  ist  eine  deutliche  Vermehrung 
der  directen  Kerntheilungsfiguren  eingetreten,  sowohl  in  der  Olia,  wie 
auch  in  den  Gefässen.  Dies  dürfte  für  die  Richtigkeit  der  früheren  An- 
nahme sprechen,  dass  viele  Kerne  sich  im  Vorstadium  der  Mitose  be- 
finden. 

Schon  am  6.  Tage  ist  wieder  eine  starke  Abnahme  der  Karyokinesen 
zu  constatiren.  Andererseits  wird  eine  Vermehrung  der  Gliakerne  deut- 
lich, ebenso  Gefäss Wucherung,  die  24  Stunden  vorher  weniger  ausgespro- 
chen war. 

Für  den  8.  Tag  lassen  sich  keine  weiteren  Veränderungen  eruiren. 

Erst  nach  9  mal  24  Stunden  macht  sich  eine  Abnahme  der  Fett- 
körnchenzellen bemerkbar,  ausserdem  vermiast  man  die  Mitosen  vollkom- 
men. Neben  den  vermehrten  Gliakernen,  die  sich  im  Ruhezustände  be- 
finden, existiren  einzelne,  welche  gebläht  und  ziemlich  ohromatinarm  sind. 

Für  den  11.  und  12.  Tag  ist  bemerkenswerth,  dass  die  Fettkörnchen- 
zellen stark  abgenommen  haben,  ebenso,  dass  die  Gefässe  im  Schwinden 
begriffen  sind;  es  besteht  reichliche  Vermehrung  der  Gliakerne. 

Das  Facit  wäre  demnach  Vermehrung  der  Qlia,  erst  Qefässneu- 
bildnng,  dann  Schwund  derselben,  Degeneration  der  Azencylinder 
und  Ganglienzellen. 

Gegenüber  dem  Hnnderttckenmarke  ist  das  späte  Eintreten  und 
rasche  Aufhören  der  Mitose  hervorzuheben. 

Kaninchen. 

Bei  den  folgenden  Beobachtungen  wurden  die  Stiche  parallel 
zur  Längsaze  geführt  (die  Fläche  des  Messers  sagittal  gestellt) ;  auf 
diese  Weise  glaubte  ich  die  Verletznngsstelle  leichter  finden  zu  können, 
was  auch  der  Fall  war. 
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Die  Folgen  des  Eingriffes  sind  zanächst  ein  Blatergoss  und  Dege- 
nerationserseheinnngen  an  der  Qlia,  den  Ganglienzellen  (soweit  dies  bei 
Sablimatfixirnng  za  constatiren  ist)  and  den  Axencylindern.  Hierbei  wird 
zuvor  der  Axenoylinder,  dann  erst  die  Markscheide  ergriffen.  Von  pro- 
gressiven Vorgängen  sind  am  2.  Tage  vereinzelte  Sparen  zu  entdecken, 
and  zwar  Chromatinvermebrang  der  Olia  and  Endothelkerne;  Mitosen 
finden  sich  nar  in  den  Piasepten.  Dann  treten  die  letzteren  aach  in  den 
Qefkssen  and  in  der  Glia  aaf  (3.  Tag);  neben  denselben  bestehen  noch 
gestörte  progressive  Formen  und  FettkOrnchenzellen.  Die  letztgenannten 
nehmen  am  4.  Tage  za,  die  Axency linder  zeigen  vorgeschrittenen  Zer- 
fall; die  Mitosen  werden  spärlicher. 

Am  8.  Tage  constatirt  man  Vermehrang  der  Gliakerne,  sehr  selten 
Earyokinesen  derselben,  manchmal  Schwellang  der  Kerne  and  Chromatin- 
vermebrang. Neben  Blatpigmentzellen  besteht  Gefässneabildang  in  der 
Nähe  der  Pia. 

Die  Zunahme  der  Gliakeme  wird  mit  dem  1 1.  Tage  noch  deutlicher, 
ebenso  das  Schwinden  der  indirecten  Kerntheilungsfignren,  der  Fettkörn- 
chenzellen und  der  degenerirten  Axencylinder.  Die  GeAlsse  haben  keine 
nennenswerthe  Zunahme  erfahren,  neu  sind  hinzugetreten  Stern-  und 
Spinnenzellen. 

Am  16.  Tage  existiren  nicht  mehr  so  viele  gequollene  Axencylinder, 
wie  in  der  vorhergehenden  Untersuchung;  ebenso  sind  die  FettkOrnchen- 
zellen in  geringerer  Menge  vertreten.  Die  Glia  dagegen  hat  eine  Zu- 
nahme erfahren,  ausserdem  weist  sie  noch  ganz  vereinzelte  Mitosen  auf; 
die  Spinnenzellen  sind  etwas  reichlicher  geworden. 

Derselbe  Modus  tritt  uns  in  Präparaten  vom  24.  Tage  entgegen. 

Der  32.  Tag  bringt  eine  bedeutende  Vermehrung  der  Glia,  welche 
nunmehr  ein  derbes  dichtes  Netz  bildet;  einzelne  Gliabalken  sind  ver- 
breitert, die  Gliakeme  zeigen  Vermehrung;  die  Grösse  der  einzelnen  Ex- 
emplare und  deren  Chromatingehalt  sind  wenig  differirend.  Am  Central- 
kanal  vermisst  man  Wuchernngserscheinungen ;  nahe  dem  Rande  des  Sti- 
ches kommen  Blutpigment  führende  Zellen  zu  Gesicht.  Die  Gefässe  sind 
in  Abnahme  begriffen,  gequollene  Aiencylinder  zur  Seltenheit  geworden; 
Fettkörnchenzellen  fehlen  vollkommen. 

Dem  Hunderückenmarke  gegentlber  ergiebt  sich  als  Differenz 
die  spärlichere  Mitosenbildung,  welche  im  Vergleiche  mit  den  Mäusen 
wieder  etwas  reichlicher  ist. 

Im  Folgenden  versuchte  ich  es,  den  Einflnss,  welchen  eine  stärkere 
Blutung  im  Wirbelkanale  auf  das  Rückenmark  ausübt,  festzustellen. 

Leyden^)  äussert  sich  tlber  die  Blutungen  der  Rdokenmarks- 
häute  folgendermaassen:  Nicht  leicht  ist  das  Blut  so  massenhaft  an- 
gehäuft, dass  die  Dura  abgehoben  und  comprimirt  erscheint. 

Vulpian^)  sagt,  dass  Blutungen  bei  Rtlckenmarksoperationen 

1)  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.    Berlin  1874. 

2)  Maladles  du  Systeme  nerveux.    Paris  1879.  6.  Le9on. 

Oeatocbe  Zeitochrift  t  Chirurgie.  XL.  Bd.  17 
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an  Tbieren  wenig  ansmacheD,  weil  die  Weite  des  WirbelkaDales  eine 
Compression  ansschliesse. 

Kahler!)  hebt  S.  198  ganz  besoDders  hervor,  dass  er  an  den- 
jenigen Stellen,  „wo  kein  Waehs,  oder  welchee  nor  in  dünner  Lage 
das  Rttokenmark  bedeckte  *",  nie  Veiilnderangen  fand. 

Wenn  nun  ähnliche  Verhältnisse  mit  Blnt  geschaffen  werden 
konnten,  so  mnssten  etwaige  Veränderangen  der  Rtlckenmarksab- 
stanz  (da  die  Compression  fehlte)  seinem  Einflasse  zugeschrieben 
werden.  Ein  Theil  des  eingebrachten  Blutes  wurde  ja  sicher  re- 
sorbirt,  der  Rest  aber  blieb  an  Stelle  der  Injection  liegen  und  wurde 
organisirt  Letzterer  Vorgang  konnte  dann  etwaige  Wirkungen  auf 
das  Rtlckenmark  entfalten.  Inwieweit  diese  Annahme  berechtigt  war, 
werden  die  später  anzuführenden  Versuche  zeigen. 

Zunächst  soll  noch  kurz  die  Operationsmethode  angegeben  werden. 

Nach  Freilegung  eines  Theiles  der  Lendenwirbelsänle  wurde  der 
Kanal  mittelst  Trepan  auf  i^lt—2  Cm.  Länge  eröffnet;  dann  f&hrte 
ich  eine  stumpfe  gebogene  Canüle  in  denselben  ein,  indem  ich  mich 
hart  an  den  Wirbelbogen  hielt;  jetzt  erst  wurde  die  mit  Blnt  gefbUte 
Spritze  aufgesetzt  und  etwa  10  Ccm.  davon  langsam  eingespritzt.  Das 
Blut  entnahm  ich  steril  aus  der  Carotis  des  betreffenden  Versuchs- 
thieres  (es  kamen  nur  Hunde  in  Anwendung),  wenn  die  Trepanöff- 
nung  schon  angelegt  war.  Die  Gerinnung,  welche  zum  Theil  dabei 
auftrat,  war  für  meine  Zwecke  nur  von  Vortheil,  da  hierdurch  die  Re- 
sorption entschieden  verlangsamt  wurde. 

Eine  Compression  konnte  auf  diese  Weise  ebenfalls  vermieden 
werden,  da  ein  Plus  von  dem,  was  der  Wirbelkanal  fassen  konnte, 
sofort  durch  die  Trepanöffnung  abfliessen  musste.  Auf  keinen  Fall 
konnte  die  kleine  Blutmenge,  welche  hierbei  eingefUhrt  wurde,  den 
Druck  der  Cerebrospinalflfissigkeit  überwinden  und  comprimirend  ein- 
wirken. 

Während  der  Injection  wurde  das  Thier  elevirt  gehalten,  um 
den  Abfluss  des  Blutes  möglichst  zu  vermeiden ;  auch  beim  Vernähen 
der  Muskel-  und  Hautwunde  blieb  es  in  dieser  Stellung. 

Die  ersten  2  Tage  nach  dem  Eingriffe  bestanden  geringgradige 
Lähmungserscheinungen,  die  dann  rasch  schwanden. 

In  einem  Versuche,  der  aber  nicht  unter  die  anzuführenden  Be- 
obachtungen fällt,  habe  ich  mit  spitzer  Canüle  in  das  Rückenmark 
eingestochen  und  etwas  Blut  injicirt.    Die  Veränderungen,   welche 


1)  Veränderungen  im  Rackenmarke  infolge  geringgradiger  Compression.  Zeit- 
schrift für  Heilkunde.    Bd.  III.  18S2. 
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hierbei  zu  Stande  kameD,  sind  so  hochgradig,  dieGewebszertriimmcruDg 
so  aasgedehnt,  wie  es  bei  obiger  Methode  nie  vorkommen  kann. 

Beobachtung  I. 

Injection  von  ca.  10  Com.  Blut  in  den  RtLckenmarkskanal.  Die 
ersten  Tage  geringgradige  Lähmungserscheinangen  der  hinteren  Ex- 
tremitäten, dann  rasch  zunehmende  Besserang. 

Das  Thier  wurde  7  Tage  nach  der  Operation  getödtet. 

Die  gesetzte  Wunde  war  ohne  Reaction;  die  Dura  auf  2Vt  Cm. 
Länge  mit  Fibringerinnseln  bedeckt,  namentlich  proximal  von  der  Trepa* 
nationsstelle,  entsprechend  der  Richtung  der  Injection.  Die  Consistenz 
des  Rückenmarkes  bot  keine  Abweichung;  auf  Querschnitten  war  die  Me- 
dulla  blass,  ohne  weitere  Veränderungen  (Härtung  in  MüUer^scher  Flüs- 
sigkeit). 

Mikroskopische  Untersuchung :  Der  gesetzte  Bluterguss  bietet  nichts 
Besonderes.  Die  rothen  Blutkörperchen  sind  gut  kenntlich,  von  einer 
massigen  Menge  weisser  durchsetzt  Das  Fibrinnetz  ist  ziemlich  grob- 
maschig; ausserdem  bemerkt  man  nahe  der  Dura  Rund-  und  Spindei- 
zellen, ferner  junge  Gefässe,  weiche  das  Oranulationsgewebe  regellos 
durchziehen. 

In  der  Dura  sind  die  Lymphspalten  offen,  nirgends  ist  eine  Leuko- 
cytenanhäufung  wahrnehmbar.  Man  bemerkt  nur  eine  geringgradige  Zell- 
vermehrung^  welche  von  den  Endothelien  ausgeht.  In  dem  Rückenmarke 
selbst  finden  sich  nur  in  einem  kleinen  Felde,  welches  lateral  vom  Ein- 
tritte der  rechten  hinteren  Wurzel  Hegt,  vereinzelte  gequollene  Axen- 
cylinder  und  erweiterte  Gliamaschen.  Auf  dem  übrigen  Querschnitte 
bestehen  keinerlei  pathologische  Veränderungen. 

Auch  die  Behandlung  nach  Marchi  Hess  keine  ausgedehntere  De- 
generation nachweisen. 

Beobachtung  IL 

Injection  von  etwa  10  Gern.  Blut  in  den  Wirbelkanal.  Gering- 
gradige Lähmung.  Der  Hund  wurde  nach  8  Tagen  getödtet.  Haut- 
wunde ohne  Reaction.  Auf  der  Dura  in  etwa  2  Cm.  Länge  fibrinöser 
Belag.  Auf  frischen  Querschnitten  entsprechend  der  Auflagerung  ist 
kein  besonderer  Befund  zu  erheben. 

Härtnng  in  Mttller'Bcher  Flüssigkeit.  —  Mikroskopischer  Befund : 

In  dem  Blutergusse  ziemUch  gut  erhaltene  rothe  Blutkörperchen, 
weisse  Blntscheiben ,  an  einzelnen  Stellen  ein  dichtes  Fibrinnetz,  nahe 
der  Dura  zahlreiche  Spindelzellenzüge,  von  einkernigen  Rnndzellen  durch- 
setzt, ausserdem  junge  Gefässe. 

Die  Dura  und  die  Meningen  sind  von  Rundzellen  durchsetzt,  auch 
an  denjenigen  Stellen,  wo  sich  das  später  zu  beschreibende  Oedem  des 
Rückenmarkes  nicht  vorfindet. 

Das  Rückenmark  selbst  ist  im  Ganzen  offenbar  gequollen. 
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Die  linke  Rttckenmarkshälfte  ist  vollkommen  intact,  ebenso  der  rechte 
Hinter-  und  Yorderstrang.  Die  ventrale  Hälfte  des  rechten  Vorderhornes 
ist  entschieden  verschmälert.  Ganglienzellen  sind  daselbst  nicht  nach- 
zuweisen ;  an  den  Stellen,  wo  sie  za  erwarten  wären,  bestehen  nur  weite 
Gliamaschen.  Von  dem  rechten  Hinterhorne  ist  nar  das  mittlere  Drittel 
und  der  mediale  Sanm  des  dorsalen  Drittels  erhalten.  Die  zwischen  den 
intacten  Partien  der  grauen  Substanz  gelegene  Zone  weist  bis  zum  Oentral- 
kanale  hin  keine  geordnete  Gewebsstructur  auf.  An  ihrer  Stelle  liegen 
rothe  Blutkörperchen,  diffus  blass  gefärbte  körnige  Meassn,  Fettkörn- 
chenzellen, ausserdem  grosse  geblähte  Zellen,  wohl  der  Glia  angehörig, 
mit  mehr  oder  minder  intensiv  tingirten  Kernen,  welche  bald  central,  bald 
in  der  Peripherie  der  Zelle  liegen ;  daneben  bemerkt  man  noch  sehr  stark 
geschwellte  Axencylinder. 

In  dem  ganzen  rechten  Seitenstrange  fallen  vor  Allem  die  Gefässe 
auf.  Bei  der  Färbung  mit  Hämalaun  stechen  ihre  ziemlich  dunkel  tin- 
girten Endothel-  und  Muskelkerne  scharf  gegen  das  übrige  ziemlich  blasse 
Gewebe  ab.  Um  einzelne  Gefässe  herum  besteht  in  leichtem  Grade  An- 
häufung von  einkernigen  Rundzellen. 

Die  Kerne  der  Nenroglia  sind  ebenfalls  ziemlich  gut  tingirt,  an  ein- 
zelnen Stellen  scheinen  sie  etwas  vermehrt  zu  sein.  Die  Gliamaschen  sind 
vielfach  erweitert,  die  Trabekel  verbreitert.  Manchmal  ist  die  Glia  homo- 
gen, sowohl  einzelne  Maschen,  als  auch  grössere  Strecken  derselben.  Un- 
veränderte Glia  ist  nur  in  ganz  wenigen  und  kleinen  Herden  zu  entdecken, 
und  hier  finden  sich  dann  auch  noch  gut  erhaltene  Axencylinder;  sonst 
bemerkt  man  mehr  oder  minder  starke  Queliung  der  letzteren,  welche  bis 
zur  Schollenbildung  von  beträchtlichem  Umfange  fortgeschritten  ist. 

Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  Bacterienfärbung  ein  negatives  Resultat 
ergab. 

Beobachtung  III. 

Es  wurden  etwa  10  Gem.  Blut  in  den  Wirbelkanal  injicirt;  leichte 
Lähmungserscheinungen;  Thier  nach  12  Tagen  geopfert.  Bei  der 
Section  fanden  sich  reichlich  fibrinöse  Anflagerungen  auf  der  Dura. 
Das  Rückenmark  war  auf  dem  Querschnitte  blase,  die  weisse  Sub- 
stanz nicht  überquellend. 

Fixirung  in  MüUer'scher  Flüssigkeit.  —  Resultat  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung: 

Auf  der  Dura  ist  der  Bluterguss  in  Organisation,  entsprechend  der 
seit  der  Injection  verstrichenen  Zeit.  In  der  inneren  Hälfte  der  Dura 
sind  Spindelzellen,  ausserdem  einzelne  schmale  Blutstreifen.  Auf  dem 
Querschnitte  ist  kein  abnormer  Befund  zu  erheben,  mit  Ausnahme  des 
hinteren  Drittels  des  rechten  Seitenstranges,  wo  der  Bluterguss  am  aus- 
gedehntesten aufgelagert  ist  Hier  finden  wir  etwa  bis  zur  Mitte  von  der 
Peripherie  nach  der  grauen  Substanz  hin  einzelne  gequollene  Axencylinder 
und  erweiterte  Gliamaschen. 

Wenn  wir  das  Ergebniss  der  drei  Versuche  betrachten,  so  ist  dasselbe 
in  zwei  Fällen  wenigstens  ein  sehr  bescheidenes  zu  nennen,  da  wir  nur 
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kleine  Herde  mit  den  beschriebenen  Erscheinungen  der  Qnellung 
fanden.  Einen  directen  Zasammenhang  zwischen  Biickenmark  und 
Blaterguss  konnte  ich  bei  keinem  der  Versachsthiere  nachweisen, 
indem  nie  Verwachsungen  der  Mednila  mit  den  Meningen  an  der  be- 
treffenden Stelle  bestanden. 

Bei  dem  Fallei  welcher  ausgedehntere  Quellung  aufweist,  könnte 
nun  der  Einwand  gemacht  werden,  dass  eine  directe  Verletzung  des 
Markes  vorliege.  Dem  kann  ich  entgegenhalten,  dass  ich  mit  grösst- 
möglicher  Vorsicht  operirte,  dass  sich  ferner  in  keinem  der  zahlrei- 
chen von  den  yerschiedensten  Partien  untersuchten  Schnitte  eine  La- 
sion  der  Dura  vorfand.  (In  dem  Eingangs  erwähnten  Versuche  war 
die  Verletzung  leicht  zu  constatiren.)  Gegen  eine  eitrige  Myelitis  spricht 
sowohl  der  makroskopische  als  auch  der  mikroskopische  Befund, 
ausserdem  noch  das  negative  Besultat  der  Bacterienfärbung. 

In  diesen  eben  angeftlhrten  Fällen  ist  Druck  auszuschliessen;  andere 
Ursachen,  wie  congestives  Oedem,  oder  die  chemische  Wirkung  der 
Besorptionsstoffe,  die  etwa  in  Betracht  gezogen  werden  könnten,  sollen 
später  erörtert  werden.  Da  die  Organisation  eines  epiduralen  Blut- 
ergusses ohne  weittragenderen  Einflnss  auf  das  Bttckenmark  war,  ver- 
suchte ich  es,  der  Blutung  analoge  Verhältnisse  s  u  b  d  u  r  a  1  zu  er- 
zeugen. 

Einzelne  diesbezügliche  Angaben  finden  sich  bei  Vulpian  (1.  c). 
Dieser  brachte  25  Grm.  Blut  in  den  Subarachnoidealraum  bei  einem 
Hunde  in  der  Gegend  des  unteren  Dorsalmarkes.  Sofort  nach  der 
Injection  leichte  Paraplegie,  mit  Erhaltung  der  Sensibilität  und  der 
Beflexbewegungen  in  den  hinteren  Extremitäten.  Nach  24  Stunden 
Paralyse  der  hinteren  Extremitäten,  femer  eine  bedeutende  Herab- 
setzung der  Sensibilität;  die  Beflexbewegungen  waren  erhalten.  Am 
3.  Tage  derselbe  Zustand;  nach  4mal  24  Stunden  trat  der  Tod  ein. 
Er  schliesst  daraus,  dass  eine  Blutung  in  den  Bückenmarkshäuten 
sich  nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Kanales  ausbreitet,  und  dass 
keine  allgemeine  Compression  daraus  resultirt. 

Die  experimentelle  Arbeit  von  Hayem  über  Blutungen  in  den 
Bückenmarkshäuten  war  mir  leider  in  keiner  Weise  zugänglich. 

Von  einer  Blutinjection,  wie  in  den  vorhergehenden  Versuchen, 
glaubte  ich  absehen  zu  müssen,  weil  dabei  doch  sehr  leicht  eine 
Läsion  des  Markes  zu  Stande  kommen  konnte.  Ausserdem  wäre  eine 
Taxirung  der  Menge  der  zu  injicirenden  Flüssigkeit  mit  Schwierigkeiten 
verbunden  gewesen,  die  wohl  eine  grössere  Beihe  von  Vorversnchen 
bedingt  hätte.  Als  ein  zur  Erzeugung  von  Organisationsvorgängen 
geeignetes  Material  erschien  mir  das  Hollundermark.  Dieses  bot  aussei^ 
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dem  noch  die  AnDehnilichkeit,  dass  es  für  Fixation  und  Sehneiden 
keine  Bindernisse  Terspraeh. 

Die  Versnchsanordnnng  war  folgende:  Nachdem  die  Dura  in 
der  llblichen  Weise  freigelegt  war,  wnrde  sie  mit  einem  scharfen 
Häkchen  vorsichtig  aufgehoben  und  mit  einem  Scheerenschlage  er- 
öffnety  wobei  sich  Gerebrospinalfliissigkeit  nnter  ziemlichem  Drucke 
entleerte.  Unter  die  aufgehobene  Dura  brachte  ich  sodann  ein  kleines 
steriles  Hollundermarkplättchen ;  letzteres  wurde  nach  der  üblichen 
Methode  einem  grösseren  Hollnndermarkstlicke  mit  sterilen  Instru- 
menten entnommen  und  kam  mit  keinem  Desinficiens  in  Berflhrung. 
Da  ich  mich  beim  Einlegen  des  Plftttchens  hart  an  die  Dura  hielt, 
konnte  ich  jede  Quetschung  des  Rtlckenmarkes  selbst  vermeiden.  Ich 
bemerke  ausdrücklich,  dass  kein  forcirtes  Schieben  nothwendig  war, 
das  Stückchen  rutschte  fast  von  selbst  durch  die  Duralwonde.  Um 
einem  Herausschwemmen  des  Fremdkörpers  zu  begegnen,  wurde  er  so 
gelagert,  dass  die  Duralwunde  senkrecht  zur  Mitte  seiner  Lftngsaxe 
zu  liegen  kam.  Die  harte  Rückenmarkshaut  legte  sich  alsdann  glatt 
über  das  Hollnndermark  ohne  jede  Spur  von  Spannung. 

Die  Vereinigung  der  Weichtheile  ging  sodann  in  der  üblichen 
Weise  vor  sich,  erst  tiefe  Muskel-,  dann  Hautnähte.  Gleich  nach  An- 
stellung des  Versuches  wurden  bei  Gehversuchen  die  hinteren  Extre- 
mitäten von  dem  Hunde  hin-  und  hergeworfen,  aber  nur  in  leichtem 
Grade.  Schon  am  2.  Tage  trat  bedeutende  Besserung  ein,  nach  4  mal 
24  Stunden  bemerkte  man  nur  mehr  eine  geringe  Steifheit  der  Hin- 
terbeine beim  Gehen. 

Im  Folgenden  führe  ich  nun  das  Resultat  des  Versuches 
über  subdurale  Organisation  (mit  Hollnndermark)  an. 

Hund  am  9.  Tage  nach  dem  Eingriffe  getödtet. 

Haut-  und  Muskelwnnde  ohne  Reaction ;  auf  der  Dura  keinerlei  Auf- 
lagerungen. Anf  eine  Durchschneidnng  des  Rückenmarkes  an  der  Ope- 
rationsstelle  wurde  verzichtet,  um  den  Situs  nicht  zu  stören. 

In  Schnitten  ist  das  Hollundermark  makroskopisch  als  blasses  kleines 
Rechteck  leicht  zu  erkennen.  Es  ist  allenthalben  von  Gewebe  einge- 
schlossen. Irgend  welche  Formveränderung  des  Rückenmarkes,  eine  Ab- 
plattung ist  nicht  zu  constatiren. 

Mikroskopisch  sieht  man  das  Hollundermark  nach  aussen  von  der 
Dura  umgeben.  An  der  Stelle,  wo  letztere  bei  der  Operation  eingeschnitten 
wurde,  besteht  statt  ihrer  ein  derbes  Fibrinnetz  mit  einzelnen  Spindel- 
und  Rundzellen.  An  den  kurzen  Seilen  des  Rechteckes  findet  sich  gut 
ausgebildetes  Granulationsgewebe ;  zwischen  den  Spindel-  und  Rnndzellen 
des  letzteren  stösst  man  auf  verhältnissmässig  reichliche  Blutreste  und 
auf  einzelne  junge  Gefässe. 

Arachnoidea  und  Pia,  die  am  inneren  Rande  liegen,  bieten  Kern- 
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▼ermebraog  mäealgen  Grades.  Von  allen  Seiteo  sind  in  die  äussere  Schiebt 
des  Hollundermarkes  Wanderzellen  eingedrnngen.  Ganz  am  Raode  finden 
wir  reiohliohe  Riesenzellen  mit  vielen  Kernen;  mehr  nach  innen  stösst 
man  anf  einkernige  Zellen  und  auf  solche  mit  gelapptem  Kerne.  Einzelne 
derselben  sind  mit  Blutpigment  beladen,  andere  yoUkommen  frei. 

Das  Pigment  liegt  an  manchen  Stellen  in  kleinen  Häufchen ,  nicht 
an  Zellen  gebunden,  im  pflanzlichen  Gewebe. 

Das  HolluDdermark  findet  man  über  dem  Eintrittspunkte  der  rechten 
hinteren  Wurzel,  dem  rechten  Burdaoh'schen  und  Goirschen  Strange  und 
zu  einem  kleinen  Theile  noch  über  dem  linken  Goirschen  Strange.  Auch 
mikroskopisch  ist  eine  Impression  des  Rttckenmarkes  nicht  nachzuweisen, 
letzteres  hat  allenthalben  seine  normale  Rundung  behalten. 

Wenn  wir  nun  die  dem  Fremdkörper  entsprechende  Partie  des  Rttcken- 
markes betrachten,  so  finden  wir  Folgendes: 

Die  Pia  ist  in  seiner  Ausdehnung  der  weissen  Substanz  adhärent. 
Vom  rechten  Hinterhome  ist  bis  zu  seiner  Basis  nur  mehr  der  laterale 
Rand  erhalten.  Aber  auch  hier  sind  einzelne  Veränderungen  za  consta- 
tiren.  Vor  Allem  beobachtet  man  deutliche  Kernvermehrnng,  die  von 
der  Peripherie  gegen  die  Basis  hin  in  Zunahme  begriffen  ist  Die  Kerne 
sind  theils  rund,  klein,  stark  tingirt,  theils  oval,  etwas  grösser  als  die 
eben  genannten  und  von  blasser  Farbe.  Sie  gehören  wohl  zum  grössten 
Theile  der  Neuroglia  an.  Weiter  fand  in  den  perivascnlären  Räumen 
der  Blutgefässe  Kernvermehrung  statt.  Die  Nearoglia  zeigt  manchmal 
erweiterte  Maschen,  und  diese  schliessen  gequollene  Azencyünder  ein; 
neben  diesen  Partien  finden  sich  aber  auch  Stellen  mit  normalen  Verhält- 
nissen. Gegen  die  Basis  des  Hinterhornes  zu  wird  die  Glialockernng  häu- 
figer und  ausgedehnter,  die  Quellung  der  Axenoylioder  bedeutender.  Ein- 
zelne der  letzteren  zeigen  ein  homogenes  Aussehen,  andere  erscheinen 
granulirt. 

Entsprechend  dem  rechten  Burdach'schen  und  Goirschen  Strange 
und  dem  medialen  Theile  des  linken  Goirschen  Stranges  ergiebt  die  Beob- 
achtung Quellung  der  Axencylinder  und  Markscheiden ;  in  den  stärkeren 
Graden  sind  beide,  Axencylinder  und  Markscheide,  in  eine  homogene  Masse 
verschmolzen ;  ausserdem  begegnet  man  erweiterten  Gliamaschen.  Dieser 
Befund  herrscht  in  den  lateralen  Theilen  des  rechten  Burdach'schen  Stran- 
ges und  in  den  medialen  Partien  des  linken  Goirschen  Stranges  vor.  In 
der  Mitte  zwischen  den  eben  genahnten  Zonen  ist  die  Qaellung  weniger 
stark  hervorspringend,  dagegen  haben  sich  reichlich  epithelioide  Zellen, 
die  als  Fettkömchenzellen  zu  deuten  sind,  eingestellt;  die  GeHlss Wandungen 
haben  auch  hier,  wie  in  der  grauen  Substanz,  Kernvermehrung  erfahren. 
Im  rechten  Vorderhome,  ebenso  in  der  grauen  Substanz  der  linken  Seite, 
sind  die  Ganglienzellen  ohne  Veränderung  (Härtung  in  Mttller'scher  Flüs- 
sigkeit). Im  rechten  Hinterhome  konnte  ich  nur  ganz  aussen  an  seiner 
Basis  Ganglienzellen  entdecken.  Sie  waren  etwas  kleiner  und  blasser 
tingirt,  als  die  auf  der  linken  Seite  gelegenen,  besassen  aber  einen  deut- 
lichen, gut  erhaltenen  Kern,  auch  hatte  ihre  Form  keine  Aenderung  er- 
litten. In  den  übrigen  Theilen  des  rechten  Hinterhornes  fiel  die  Suche 
nach  ihnen  negativ  aus. 

Aaf  dem  übrigen  Querschnitte  findet  sich  noch  bemerkenswerthere 
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Qnellnng  der  Axencylinder  in  weiten  Gliamaschen  in  den  dorsalen  Par- 
tien beider  Seitenstränge  (imkB  etwas  mehr  als  rechts).  Ausserdem  trifft 
man  noch  einzelne  pathologische  Nervenfasern  in  den  mittleren  nnd  vor- 
deren Theilen  beider  Seitenstränge  nnd  in  den  Vordersträngen. 

Die  rechte  hintere  Wurzel  zeigt  in  dem  eben  beschriebenen  Schnitte 
keine  Verändernng;  dies  ist  jedoch  bei  einem  Präparate  von  einer  an- 
deren Partie  der  Operationsstelle  der  Fall,  wo  das  Hollundermark  der- 
selben dicht  anlag.  In  dieser  sieht  man  eine  massige  Anzahl  mehr  oder 
weniger  veränderter  Blutkörperchen.  Die  Axencylinder  sind  vorwiegend 
in  körnige  Massen  zerfallen,  manchmal  besteht  noch  eine  Andeutung  ihrer 
Form,  in  den  seltensten  Fällen  sind  sie  intact.  Die  Markscheiden  zeigen 
theils  Quellung,  theils  umgeben  sie  die  geschwellten  Axencylinder  als 
blasse  Ringe,  theils  sind  sie  mit  ihnen  in  eine  homogene  Masse  verschmolzen, 
oder  auch  mit  ihnen  körnig  zerfallen.  Da  nun  auch  der  übrige  Theil 
des  Schnittes  Verschiedenheiten  zeigt,  so  sollen  diese  angeführt  werden. 

Die  eine  Hälfte  des  Hollundermarkes  liegt  über  dem  rechten  Seiten-, 
die  andere  über  dem  rechten  Hinterstrange.  Demgemäss  findet  sich  Quel- 
Inng  im  hinteren  Drittel  des  rechten  Seitenstranges.  Der  Durchmesser 
der  am  stärksten  gequollenen  Axencylinder  beträgt  58  ^.  Ebenso  finden 
sich  die  bekannten  Degenerationserscheinungen  im  rechten  Burdach'schen 
Strange.  Von  dem  Goirschen  Strange  ist  dieser  durch  ein  ziemlich  breites 
Piaseptum  geschieden.  An  dieses  nun  schiiesst  sich,  auf  beide  Ooirsche 
Stränge  ausgedehnt  (nicht  mehr  im  Bereiche  des  Hollundermarkes),  ein 
Degenerationsstreifen  an,  welcher  von  der  Peripherie  bis  zur  grauen  Sub- 
stanz reicht  und  sich  gegen  letztere  zu  etwas  verschmälert.  In  dem  dor- 
salen Drittel  des  letzteren  sind  theils  weite  Gliamaschen  mit  verbreiterten 
Trabekeln,  theils  ein  dichteres  Glianetz,  welches  sich  intensiv  tingirt  hat. 

Ventralwärts  werden  die  Maschen  wieder  zusehends  enger,  auch 
nimmt  die  Breite  der  Trabekel  etwas  ab ;  nur  die  Knotenpunkte  stechen 
noch  stärker  hervor.  Die  Axenoylinderquellung  ist  im  Ganzen  gering, 
grössere  Exemplare  fehlen  vollkommen. 

Wir  finden  also  im  HoUundermarke  Organisationsvorgänge,  im  ent- 
sprechenden Bttckenmarkstheile  Degenerationserscheinnngen  (Quell  nng 
der  Axencylinder  und  Markscheiden,  Fettkömchenzellen  u.  s.  w.).  Bei 
längerer  Versuchsdauer,  glaube  ich,  wäre  es  infolge  von  starker  Quellung 
wohl  auch  noch  zur  Erweichung  gekommen. 

Man  kann  nun  geltend  machen,  dass  es  sich  hier  nur  um  ein  Ana- 
logon  des  K  r  o  n  t  b  a  T  sehen  Versuches  (allerdings  snbdural  ausgeführt) 
handle.  Dem  entgegen  kann  ich  anführen,  dass  ich  bei  der  Opera- 
tion sowohl  directe  Verletzung,  als  auch,  durch  Wahl  eines  kleinen 
Stückes,  einen  Druck  auf  das  Mark  zu  vermeiden  suchte.  (Die  Länge 
betrug  etwa  Vs  und  die  Breite  etwas  über  V^Mm.,  die  Dicke  ungefähr 
V4  Mm.)  Erstere  hätte  eine  mehr  minder  starke  Blutung  und  Gewebs- 
zertrümmernng  im  Gefolge  gehabt,  welche  beide  mikroskopisch  nachzu- 
weisen gewesen  wären.  In  allen  Präparaten  (es  wurde  die  ganze  frag- 
liche Stelle  geschnitten)  fehlten  aber  die  oben  erwähnten  Erscheinungen. 
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Eine  wirkliche  Compression  hätte  hochgradigere  ErscheinnDgen  ver- 
anlassen müssen,  ausserdem  fehlte  eine  Impression. 

Dies  konnte  ich  darch  einen  Versach  nachweisen,  in  welchem 
ein  voluminöseres  Hollundermarkstttckchen  eingeftlhrt  wurde.  Auch 
hierbei  liess  ich  die  nöthigen  Cautelen  nicht  ausser  Acht,  um  ja  eine 
Verletzung  des  Rückenmarkes  zu  vermeiden. 

Der  Hund  zeigte  kurz  nach  der  Operation  leichte  Lähmungser- 
scheinungen der  hinteren  Extremitäten,  die  nach  3  mal  24  Stunden 
einem  spastischen  Gange  wichen;  am  4.  Tage  wurde  das  Thier  ge- 
tödtet 

Die  Besichtigung  der  Dura  ergab  nichts  Besonderes,  eine  frische 
Untersuchung  des  Markes  wurde  aus  dem  schon  erwähnten  Grunde  unter- 
lassen. Die  Betrachtung  der  Schnitte  mit  freiem  Auge  ergab  einen  vom 
vorhergehenden  Falle  deutlichen  Unterschied.  Während  dort  das  Rücken- 
mark seine  Form  rein  erhalten  hatte,  fand  man  hier  an  der  Stelle,  wo 
der  Fremdkörper  eingeführt  war,  eine  deutliche  Impression  in  der  Medulla. 

Mikroskopisch  liess  sich  ebenfalls  keine  Verletzung  constatiren.  Ent- 
sprechend dem  HoUnndermarkpiättcben,  welches  den  linken  Hinterstrang 
um  etwa  V4  in  seiner  Ausdehnung  verschmälerte,  besteht  in  letzterem 
Quelinng  der  Axencylinder,  Erweiterung  der  Gliamaschen,  spärliche  Bil- 
dung von  Körnchenzellen;  ausserdem  starke  Stauung  in  den  Gefässen 
und,  aus  letzterer  resultirend,  Blutung  im  linken  Hinterstrange  (in  der 
dorsalen  Hälfte,  von  der  Peripherie  ventralwärts  abnehmend).  Zu  einer 
ausgedehnteren  Quellung  mit  etwa  folgender  Erweichung  war  die  ge- 
nügende Zeit  nicht  gegeben,  da  der  Hund,  wie  schon  erwähnt,  am  4.  Tage 
nach  der  Operation  geopfert  wurde. 

Im  Ganzen  und  Grossen  haben  wir  ziemliche  Uebereinstimmung 
in  beiden  Versuchen.  Abweichend  sind  nur  Blutstauung  und  die  Im- 
pression, welche  im  zweiten  Falle  vorlagen. 

Für  die  erste  Beobachtung  bleiben  demnach  nur  drei  Möglich- 
keiten tlbrig:  die  Stauung,  die  Organisation  und  ein  hierdurch  her- 
vorgebrachtes congestives  Oedem. 

Versuche  mit  Organstttckchen. 

Nachdem  das  Einlegen  von  HoUundermarkplättchen  mit  keinen 
besonderen  Schwierigkeiten  verbunden  war,  suchte  ich  statt  derselben 
ein  Organstttckchen  unter  die  Dura  einzuführen.  Am  geeignetsten 
hierzu  erschienen  Nierenpartikelchen,  theils  wegen  der  festeren  Con- 
sistenz,  theils  auch  wegen  der  guten  Schnittfähigkeit  im  eingebetteten 
Präparate.  Es  wurde  in  dem  jeweiligen  Falle  ein  möglichst  kleines 
Nierenstückchen  steril  einer  eben  getödteten  Maus  entnommen  und 
dieses  in  den  Duralsack  gebracht.  Auch  hierbei  kam  die  möglichste 
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Vorsicht  in  Anwendang,  um  eine  Verletzung  des  Rückenmarkes  zn 
vermeiden. 

Es  bestand  bei  diesem  Vorgänge  die  Absicht,  Besorptions-  nnd 
OrganisationsTorgänge  in  ausgedehnterer  Weise,  als  dies  mit  dem 
Hollandermarke  möglich  war,  anzuregen. 

Die  Hnnde  waren  vom  2.  Tage  an  (nach  der  Operation)  völlig 
manter,  ihr  Gang  ohne  Störung. 

Bei  der  Section  war  die  Duralwunde  stets  gut  auffindbar,  noch 
klaffend,  die  Bänder  etwas  iiyicirt.  Proximal  und  distal  von  der 
Wunde  fanden  sich  etwa  IV)  Mm.  lange,  kaum  Vs  Mm.  breite  dunkle 
Partien,  welche  den  schwach  durchscheinenden  Nierensttlckchen  entr 
sprachen.  Irgend  welche  Hervorwölbung  der  Dura  wurde  durch 
dieselben  nicht  bedingt.  Auf  Durchschnitte  des  frischen  Organes 
musste  Verzicht  geleistet  werden,  um  das  jedenfalls  nur  schwach  flxirte 
Partikelchen  nicht  aus  seinen  Verbindungen  zu  reissen. 

Da  es  nur  darauf  ankam,  etwaige  Quellungserscheinungen  zu  con- 
statiren,  so  wurde  zur  Härtung  MttUer'sche  Flüssigkeit  verwendet. 

Beobachtung  I. 

Versuchsdauer  3  Tage,  Behandlung  der  Stücke  nach  M  a  r  c  h  i , 
mit  folgender  Borazcarminfärbung. 

Bei  makroskopischer  Betrachtung  siebt  man  das  vom  Carmin  ziem- 
lich gut  tingirte  Nierenstflckchen  unter  der  Dura  liegen.  Der  Bücken- 
marksquerschnitt  hat  einen  blassgrauen  Ton,  bis  auf  die  Hinterstränge 
und  die  dorsale  Partie  beider  Vorderstränge,  welche  eine  braunschwarze 
Färbung  angenommen  haben. 

Mikroskopisch  finden  wir  in  der  Niere  verschiedenen  Kerngehalt; 
einzelne  Olomeruli  sind  vollkommen  kernlos,  besitzen  ein  blassgrangelbes 
Ausseben;  bei  ihnen  ist  auch  nach  stärkster  Abbiendung  eine  Zellstructur 
nicht  mehr  erkennbar.  Andere  Stellen  weisen  vereinzelte  blasse  Kerne, 
auf  wenig  tingirtem,  ebenfalls  nicht  differenzirbarem  Grunde,  auf;  wieder 
andere  zeigen  das  mikroskopische  Bild  der  Niere  nahezu  unverändert. 

Pia  und  Arachnoidea  sind  dort,  wo  sie  der  Niere  anliegen,  kern- 
reicher,   als  in  den  übrigen  Theilen;  die  Kerne  liegen  in  den  Spalten. 

In  beiden  Hintersträngen,  namentlich  aber  im  rechten  Burdach*sohen 
Strange,  befinden  sich  viele  degenerirte  Nervenfasern,  deutlich  kennbar 
an  den  schwarzgefärbten  Markscheiden.  Bei  manchen  Fasern  ist  nur  ein 
Theil  derselben  von  der  Degeneration  ergriffen,  so  dass  der  schwarze 
Bing  nicht  vollkommen  zu  Stande  kommt;  das  Schlussstück  hat  dann  die 
graue  Färbung  der  intacten  Scheiden.  Der  Durchmesser  der  schwarzen 
Binge  ist  ziemlich  wechselnd,  ausserdem  sind  viele  Markscheiden  bedeu- 
tend von  der  Bingform  abgewichen. 

Aehnliche  Verhältnisse  trifft  man  auch  im  dorsalen  Drittel  beider 
Vorderstränge  nnd  zwar  auf  beiden  Seiten  in  ziemlich  gleicher  Ausdeb- 
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nung  nnd  InteDsität.  Eine  etwas  grössere  Aosammlang  von  degenerirten 
Fasern  bietet  noch  das  innere  Drittel  des  linken  Seitenstranges.  Ansser- 
dem  finden  sieh  anf  dem  übrigen  Qaerschnitte  der  weissen  Substanz  noch 
einzelne  schwarze  Punkte  eingestreut;  auf  welche  jedoch  nach  den  all- 
gemein gemachten  Beobachtungen  kein  Gewicht  zu  legen  ist. 

Die  graue  Substanz  weist  nur  wenige  pathologische  Fasern  auf;  in 
ihr  ist  etwas  Kernyermehrung  aufgetreten ;  die  Ganglienzellen  sind  schwer 
erkennbar. 

BeobachtUDg  II. 
Versucbsdauer  3  Tage. 

Auf  der  Dura  ein  massiger  BlutergusS;  mit  Fibrinfäden  untermischt. 
Die  Dura  selbst  ohne  Entzttndnngserscheinungen,  über  der  Niere  promi- 
nent; letztere  liegt  auf  dem  Querschnitte  in  P/s  Mm.  Länge,  kaum  3/4  Mm. 
Dicke  dem  RUckenmarke  auf,  ohne  eine  Impression  in  demselben  hervor- 
zurufen. Die  Niere  als  solche  ist  nur  mehr  schwer  erkennbar,  da  die 
Structur  grossentheils  verwischt  ist;  weitaus  die  grössere  Partie  besitzt 
keine  Kerne  mehr,  die  Zellen  sind  in  eine  homogene  Masse  umgewandelt, 
in  den  Gewebslücken  ist  reichlich  Blut  angesammelt.  Von  den  weichen 
Häuten  ausgehend  ist  Organisation  des  Fremdkörpers  eingetreten,  wenig- 
stens an  den  Randpartien.  Irgend  welche  Verlagerung,  Compression  oder 
Thrombose  von  Gewissen  der  Häute,  fehlt  vollkommeo. 

An  einer  kleinen  umschriebenen  Stelle,  entsprechend  dem  inneren 
Rande  des  rechten  Vorderhornes,  ist  zwischen  Niere,  weichen  Häuten  und 
Rückenmark  keine  stricte  Grenze  mehr  zu  ziehen.  Hier  finden  sich  sehr 
weite  Gliamaachen,  die  Trabekel  sind  entschieden  verbreitert.  In  den 
weiten  Maschen  liegen  geschwellte  Azencylinder,  deren  Markscheiden  nicht 
mehr  kenntlich  sind.  Von  der  Peripherie  nach  dem  Centrnm  zu  nimmt 
die  Veränderung  der  Rttckenmarksubstanz  rasch  ab,  in  der  Mitte  des 
rechten  Burdach'schen  Stranges  hört  sie  vollkommen  auf.  Der  rechte 
Goll^sche  Strang  besitzt  nur  einen  ganz  schmalen,  intacten  Saum,  welcher 
am  Sulcus  longitudinalis  posterior  gelegen  ist.  Aehnliche  Erscheinungen, 
wie  sie  oben  geschildert  wurden,  trifft  man  nur  noch  in  einem  kleinen 
Dreiecke  im  hintersten  Theile  des  rechten  Seitenstranges,  dicht  dem 
Hinterhorne  anliegend.  (Die  Basis  des  Dreieckes  beträgt  0,1  Mm.,  die 
Höhe  ebensoviel.) 

Die  Quellung  beginnt,  um  es  kurz  zu  sagen,  an  der  Peripherie, 
0,1  Mm.  nach  vorn  vom  Eintritte  der  rechten  hinteren  Wurzel,  und  endigt 
nahe  dem  Sulcus  longitudinalis  posterior.  Sie  entspricht  der  Ausdehnung 
des  aufgelegten  Nierenstttckchens  und  wird  von  letzterem  nur  nach  der 
Mittellinie  za  etwas  überragt. 

Der  tibrige  Querschnitt  ist  vollkommen  frei  von  Qaellnngserschei- 
nungen;  der  Centralkanal  ohne  Abweichung. 

Ausser  dem  eben  erwähnten  Schnitte  erscheint  mir  noch  ein  anderer 
der  Erwähnung  werth  zu  sein.  Dieser  stammt  aus  der  Partie,  wo  die 
Dura  eingeschnitten  wurde,  wo  aber  das  Nierenpartikelchen  nicht  lag. 
Statt  des  letzteren  sehen  wir  einen  Bluterguss,  in  der  Ausdehnung  der 
Incision  (etwas  ausserhalb  des  Eintrittes  der  rechten  hinteren  Wurzel 
beginnend,  bis  zum  Sulcus  longitudinalis  posterior).    Zwischen  den  rothen 
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nnd  weiBsen  Blntzellen  findet  sich  ein  siemllch  dichtes  Fibrinnetz.  Die 
Hauptsache  aber  ist,  dass  sich  aoch  hier  in  den  peripherischen  Theilen 
der  weissen  Substanz  Qnellnngserscheinnngen  eingestellt  haben,  und  zwar 
nahezu  in  der  gleichen  Ausdehnung  und  Intensität;  wie  oben  angegeben. 

Beobachtung  III. 

Dieser  Fall  lieferte  das  überraschende  Resultat,  dass,  obwohl  in 
manchen  Schnitten  eine  flache  Delle  im  Bückenmarke  zu  constatiren 
ist,  doch  keine  Spur  von  einer  Qnellung  besteht.  Das  Nierenstückchen 
ist  hier  mit  der  Dura  verwachsen,  mit  den  weichen  Häuten  dagegen 
hat  es  keine  Verbindung  eingegangen« 

In  anderen  Präparaten,  wo  die  kleinste  Partie  des  Nierenstttckchens 
liegt  (kaum  Vs  ^  gross,  als  die  Stelle  desselben,  welche  eine  Impression 
bewirkte)  und  wo  absolut  keine  Delle  nachzuweisen  ist,  findet  sich  ein 
kleines  Quellungsfeld,  in  der  Form  eines  gleichseitigen  Dreieckes  von 
0,3  Mm.  Länge;  die  Basis  liegt  an  der  Peripherie,  die  Spitze  ist  nach 
dem  Centrum  zu  gerichtet.  Dieser  Herd  ist  im  lateralen  Theile  des  linken 
Goirschen  Stranges  gelegen ;  die  über  ihm  gelegenen  Meningen  sind  etwas 
infiltrirt.  Der  Best  des  Bückenmarksquerschnittes  weicht  in  keiner  Be- 
ziehung von  der  Norm  ab. 

Epikrise. 

Es  obliegt  uns  nun  die  Aufgabe,  die  Frage  zu  beantworten,  auf 
welche  Art  und  Weise  die  früher  erwähnten  Erscheinungen  zu  Stande 
kommen,  ob  nur  eine  Ursache  dieselben  hervorruft,  oder  eine  Gom- 
bination  von  mehreren. 

Wenn  wir  den  einen  Versuch  mit  Hollundermark,  bei  welchem 
eine  unzweifelhafte  Gompression  stattfand,  als  nicht  in  den  Bereich 
der  jetzigen  Erörterungen  gehörig,  ausser  Acht  lassen,  bleiben  uns 
noch  vier  Beobachtungen  zur  Diacussion.  Wie  aus  den  einzelnen  Pro- 
tokollen ersichtlich  ist,  geben  sie  nicht  in  allen  Punkten  übereinstim- 
mende Besultate.  Gehen  wir  ohne  Rücksicht  auf  die  nebensächlichen 
Befunde  direct  auf  die  Hauptpunkte  ein! 

In  einer  Beobachtung  ergiebt  schon  die  makroskopische  Durch- 
musterung mancher  Schnitte  eine  kleine  flache  Delle  in  der  Bücken- 
marksubstanz,  die  entsprechend  der  Lage  des  Nierenstückchens  sich 
bildete.  Die  mikroskopische  Untersuchung  lieferte  in  Bezug  auf 
Qnellungserscheinungen  ein  negatives  Resultat;  sie  zeigte  nur  die  schon 
mit  blossem  Auge  constatirte  Impression,  ausserdem  aber  ein  wohl- 
erhaltenes, in  keiner  Weise  pathologisch  verändertes  Rückenmark, 
nebenbei  noch  die  Verwachsung  des  fremden  Oiganstttckes  mit  der 
Dura. 
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Wir  haben  demnach,  am  es  knrz  zu  sagen,  eine  Impression 
des  Rückenmarkes  ohne  Qaellangserscheinangen  vor  uns. 
Im  Weiteren  beobachteten  wir  aber  bei  demselben  Versuche,  nur  an 
einer  anderen  Stelle  des  Bückenmarkes,  einen  der  abgelaufenen 
Zeit  entsprechend  veränderten  Bluterguss,  in  dem  durch  die  Ver- 
letzung gesetzten  Dnraldefecte.  Neben  ihm  war  keine  Spur  der  ein- 
geführten Niere  zu  entdecken,  ebensowenig  eine  Formveränderung, 
eine  Einbuchtung  des  Bückenmarkes,  kein  einziges  Zeichen,  welches 
die  Annahme  einer  Compression  zulässig  erscheinen  Hesse.  Trotzdem 
bemerken  wir  Quellungserscheinungen,  welche  allerdings  in  geringer 
Ausdehnung,  doch  sehr  der  Beachtung  werth,  aufgetreten  sind. 

Wir  sehen  also  Quellung  der  Bückenmarksubstanz, 
entsprechend  dem  Bereiche  eines  kleinen  intrameningea- 
len  Blutergusses. 

In  einem  Punkte  herrscht  eine  vollkommene  Uebereinstimmung, 
wenn  man  die  Besultate  der  einzelnen  Experimente  unter  einander 
vergleicht,  handelt  es  sich  nun  um  den  pflanzlichen  Fremdkörper, 
das  Hollundermarky  oder  um  den  thierischen,  die  Niere,  oder  um  den 
Bluterguss  allein.  In  jedem  Falle,  wo  diese  eintrat,  bewegt  sie  sich 
innerhalb  leicht  bestimmbarer  Grenzen,  sowohl  in  der  Flächen-  als 
auch  in  der  Höhenausdehnung.  Es  ist  nie  der  ganze  Qaerschnitt 
des  Bückenmarkes  betroffen;  auch  in  der  Höhenausdehnung  ist  ihm 
ein  baldiges  Ziel  gesteckt.  Concis  ausgedrückt:  es  besteht  nur  eine 
Quellung  in  Herdform. 

Bevor  wir  zur  weiteren  Beantwortung  der  oben  gestellten  Frage 
gehen,  dürfte  es  von  Interesse  sein,  die  Ergebnisse  von  Kahler, 
Baumbach,  Bosenbach  und  Schtscherbak  und  Kronthal 
mit  den  von  uns  erhaltenen  zu  vergleichen,  um  etwa  daraus  Manches, 
was  für  die  Erklärung  wichtig  und  belangvoll  ist,  zu  schöpfen. 

Die  Arbeit  von  Schmaus^)  liegt  ausserhalb  des  Bahmens  unserer 
Untersuchungen,  da  sie  vorwiegend  über  das  Vorkommen  intraspinaler 
entzündlicher  Processe  bei  den  Compressionsdegenerationen 
handelt. 

Kahler  (1.  c.)  injicirte  Hunden  flüssig  gemachtes  Wachs  in  den 
Wirbelkanal  und  zwar  in  solchen  Mengen,  dass  die  erstarrte  Masse 
auf  weite  Strecken  die  Dura  bedeckte  und  zwar  in  Schichten  von 
2—5  Mm.  Dicke.  Er  fand  bis  zum  10.  Tage  nur  Veränderungen  an 
den  Nervenfasern ;  diese  bestanden  in  einer  in  Herden  oder  auch  an 
einzelnen  Exemplaren  auftretenden  hochgradigen  Anschwellung  des 

1)  Die  CompressioDB- Myelitis  bei  Caries  der  Wirbels&ale.  Habilitations- 
schrift 1889. 
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Azencylinders,  die  mit  Zerfall  desselben  zu  einzelnen  Fragmenten 
einberging.  Unter  Veränderong  des  Aossebens  des  gequollenen  Axen- 
cylinders  and  seiner  Brncbstücke  und  unter  Vaeuolenbildung  in  dem- 
selben fand  ein  successives  Verscbwinden  der  Nervenfasern  statte 
das  TOn  Kömchenzellenbildang  begleitet  wurde.  Bei  längerer  Ver- 
suchsdauer fand  Kahler  einmal  Höhlenbildung,  welche  mit  dem  Cen- 
tralkanale  in  Verbindung  stand. 

Die  Deutung,  welche  Kahler  seinen  Ergebnissen  giebt,  citire  ich 
möglichst  getreu  nach  seinen  Worten: 

Es  ist,  als  ob  eine  schädliche  Substanz  chemisch  auf  die  Ner- 
venfasern einwirke,  sie  erst  zur  Anschwellung  und  zum  Zerfall  in 
einzelne  Fragmente  bringe  und  letztere  dann  successive  verändere  und 
schliesslich  zerstöre.  Dieses  Agens  können  wir  in  den  Oewebssäften 
selbst  suchen. 

Wie  bei  den  Versuchen  von  Rumpf  fanden  sich  auch  in  unserem 
Falle  als  Vorläufer  der  völligen  Zerstörung  bedeutende  Anschwellung 
des  Axencylinders  und  Zerfall  desselben  in  einzelne  Stücke. 

Wir  hätten  somit  in  den  Veränderungen,  die  das  Rückenmark 
an  der  Stelle  einer  zwar  geringen,  aber  bleibenden  Compression  er- 
leidet, die  Folge  einer  Einwirkung  der  Oewebssäfte  auf  die  nervösen 
Elemente  zu  erblicken. 

Die  allseitig  von  den  Oewebssäften  umspülte  Nervenfaser  muss 
durch  einen  Mechanismus  gegen  die  abträgliche  Wirkung  der  Lymphe 
geschützt  sein;  wir  bezeichnen  ihn  als  den  Einfluss  der  trophischen 
Centren  und  wissen,  dass  fttr  sein  Functioniren  eine  ungestörte  Lei- 
tung in  der  Nervenfaser  die  wesentlichste  Bedingung  darstellt. 

Bei  dem  Versuche  der  Erklärung  des  Zustandekommens  der  zerstö- 
renden Einwirkung  derGewebssäfte  müssen  wir  bedenken,  dass  die  nor- 
malen Abflnsswege  der  Lymphe  aus  den  adventitiellen  Lymphräumen  in 
den  Subarachnoidealraum  und  jene  aus  den  sogenannten  Saftbahnen 
in  den  unter  der  Pia  gelegenen  sogenannten  epicerebralen  Raum  ftthren. 
Eine  vor  Allem  die  Rückenmarkshüllen  treffende  Compression  des 
Rückenmarkes  wird  somit  in  erster  Reihe*  zu  einer  Behinderung  des 
Lymphabflusses  und  zu  einer  Stauung  der  Gewebssäfte  ftlhren  müssen. 

Durch  die  Compression  selbst  können  auf  mechanischem  Wege 
Läsionen  der  Nervenfasern  zu  Stande  kommen,  welche  durch  Be- 
seitigung des  Einflusses  der  trophischen  Gentren  an  umschriebenen 
Strecken  der  Nervenfasern  einen  für  die  Einwirkung  der  Lymphe 
günstigen  Status  schaffen. 

Wie  schon  Eingangs  bei  dem  Referate  der  Kahle r'schen  Arbeit 
hervorgehoben  wurde,  handelte  es  sich  stets  um  Injection  ziemlich 
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bedeutender  Mengen  von  Wachs,  das  in  dünneren  und  dickeren 
Platten  (bis  zu  5  Mm.)  die  Dura  bedeckte.  Kahler  hebt  aber,  wie 
auch  schon  einmal  anderwärts  citirt,  besonders  hervor,  dass  er  an 
den  Stellen,  wo  kein  Wachs,  oder  solches  nur  in  geringer  Ausdeh- 
nung und  Dicke  lag,  nie  Quellungserscheinungen  beobachtet  habe. 

Vergleichen  wir  unsere  Befunde  mit  den  eben  angeführten,  so 
finden  wir  eigentlich  nur  in  einem  Punkte  Uebereinstimmung,  näm- 
licli  in  der  herdförmigen  Quellung.  Bei  Kahler  ist  sie  durch  die 
verhältnissmassig  grossen,  starren  Massen,  welche  im  Wirbelkanale 
auf  der  Dura  lagen,  gut  erklärbar;  dass  dieselben  Lymphstauung 
bewirken  konnten,  ist  wohl  ausser  allem  Zweifel;  ebenso  ist  nach 
Kahler  zulässig,  dass  auf  mechanischem  Wege  Läsionen  der  Ner- 
venfasern zu  Stande  kommen,  welche  durch  Beseitigung  des  Einflusses 
der  trophischen  Centren  an  umschriebenen  Stellen  einen  fOr  die  Ein- 
wirkung der  Lymphe  günstigen  Zustand  schaffen. 

Bei  unseren  Fällen  (ich  meine  dabei  sowohl  die  mit  nachge- 
ahmter epiduraler  Blutung,  als  auch  jene,  bei  welchen  ein  Fremd- 
körper eingeführt  wurde)  handelt  es  sich  weder  um  grosse,  noch  um 
starre  Massen;  jedenfalls  waren  die  auf  der  Dura  aufliegenden  Fibrin- 
gerinnsel eher  fähig,  einem  Drucke  von  Seiten  des  Rückenmarkes  und 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  nachzugeben,  sich  von  ihnen  modelliren 
zu  lassen,  als  einen  solchen  auszuüben.  Ausserdem  haben  wir  die 
Gelegenheit  gehabt,  zu  beobachten,  dass  selbst  da,  wo  eine  ganz 
flache  Delle  im  Rückenmarke  bestand,  doch  keine  Folgeerscheinungen 
eintraten. 

Blumenthal 0  führte  Hunden  Laminariastückchen  in  den  Wir- 
belkanal  ein.  Bei  einigen  seiner  Versuchsthiere,  die  nach  der  Ope- 
ration Paraplegie  der  Hinterextremitäten  aufwiesen,  ergab  die  Section 
Pachymeningitis.  Die  Rückenmarksveränderungen  waren  am  stärksten 
in  den  Vordersträngen  ausgeprägt,  nahmen  allmählich  in  der  Rich- 
tung zu  den  Hintersträngen  ab  und  bestanden  in  einem  rein  degene- 
rativen Processe,  ohne  Spuren  von  Entzündung.  In  mehreren  Fällen 
wurden  die  Laminariastückchen  entfernt,  nachdem  die  klinischen 
Symptome  sich  eingestellt  hatten;  letztere  nahmen  dann  allmählich 
ab  und  verschwanden  zuletzt  gänzlich.  Bei  einigen  Thieren  trat 
Besserung  und  sogar  Verschwinden  der  Paraplegie  ein,  ohne  Ent- 
fernung der  Laminaria;  hier  ergab  die  Section  das  Fehlen  jeglicher 
Veränderung  an  den  Rückenmarkshänten. 

1)  Zar  Frage  der  RQckenmarkscompressioD.  Arbeiten  der  physikalisch- 
medicinischen  Gesellschaft  an  der  Moskauer  UniversitAt.  Sitsang  vom  19.  Decem- 
ber  1888  (rassisch)     Nach  dnem  Referate  von  Rosenbach. 
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Auf  die  eben  citirte  Publication  näher  eiDZOgehen,  ist  belanglos; 
erstens  wandte  Blamenthal  eine  Operationsmethode  an,  welche 
Yon  Kahler  0  aIs  ungenügend  verlassen  worden  war,  zweitens  fehlen 
nähere  Angaben  über  die  Details  der  histologischen  Untersuchung. 

Kronthal 2)  schob  ein  aseptisch  gemachtes  Korkstückohen  in 
den  Wirbelkanal  eines  Hundes ;  ^^nian  konnte  erwarten,  dass  das  Mark 
leicht  gegen  die  vordere  Knochenwand  angedrückt  wurde/'  Er  tödtete 
das  Thier  nach  V<  Jahre  und  fand  bei  der  Obduction  Erweiterung 
des  Centralkanales  bis  auf  das  Doppelte,  femer  in  der  Mitte  des 
Dorsalmarkes  an  der  hinteren  Incisur  und  der  Peripherie  eine  drei- 
eckige degenerirte  Partie,  deren  Basis  peripherisch  stand,  während 
Ihre  Spitze  von  links  etwas  nach  rechts  herttberreichte.  Ihre  Basis 
war  etwa  Vs  so  breit,  als  der  Goll'sche  Strang,  ihre  Höhe  betrug 
Vs  der  Distanz  zwischen  hinterer  Gommissur  und  Pia  mater.  Es  fand 
sich  eine  sehr  bedeutende  Vermehrung  der  Glia,  deren  Kerne  zahl- 
reich und  ziemlich  gross  waren.  Kronthal  glaubt,  dass  bei  län- 
gerem Leben  des  Hundes  die  Gliawucherung  noch  mehr  zugenommen 
hätte. 

Als  Ursache  der  Veränderungen  giebt  er  eine  „Gompression  leich- 
testen Grades  des  Rttckenmarkes'^  an,  welche  den  Flttssigkeitsstrom 
in  demselben  behinderte. 

Beim  Vergleiche  mit  Kronthal  nun  finden  wir  sowohl  Ueber- 
einstimmendes,  als  auch  in  manchen  Punkten  Differenzen.  Letztere 
bestehen  schon  in  der  Versucbsanordnung.  Kronthal  nahm  ein  be- 
deutend voluminöseres  Stück  zur  Einführung  in  den  Wirbelkanal,  so 
4iass  das  Mark  leicht  gegen  die  Wand  des  Kanales  angedrückt  wurde; 
wir  suchten  eben  diese  Eventualität  mit  aller  Sorgfalt  zu  vermeiden. 
Femer  erhielt  er  eine  Erweiterung  des  Centralkanales.  Hier  wäre 
nun  der  Einwurf  zulässig,  dass  sich  diese  wohl  noch  bei  uns  (wenig- 
stens bei  den  subduralen  Versuchen,  wenn  ich  so  sagen  darf)  ein- 
gestellt hätte,  wenn  die  Thiere  länger  am  Leben  geblieben  wären. 
In  der  Zeitdauer  stehen  nämlich  wenige  Tage  einem  halben  Jahre 
gegenüber!  (Allerdings  besitzt  Krön thal  nur  einen  Versuch!)  Wenn 
ich  diese  Möglichkeit  tittr  das  Hollundermark  einräume,  so  glaube  ich 
sie  für  die  Nierenpartikelchen  in  Abrede  stellen  zu  können.  Bei  län- 
gerer Versuchsdauer  wären  dieselben  wohl  zum  grössten  Theile  re- 
sorbirt  worden,  hätten  demnach  immer  weniger  Wirksamkeit  entfalten 
können,  abgesehen  von  den  Organisationsvorgängen,  die,  wenn  sie 

1)  1.  c ,  S.  191. 

2)  Zur  Pathologie  der  Höhlenbildnog  im  RQckenmark.  Neurologisches  Cen- 
tralblatt  1869. 
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eiiUgBn  Ekiflass  auf  die  Qaellnng  beaitxeiii  auch  rnekr  4Mcler  minder 
bald  eiD  Ende  gefandea  lüUten. 

Uebereinatimmend  mit  Kronthal  bekamen  wir  mnaatudebeniB 
Dcgenerationaherde  meist  in  Dreieckform. 

Was  endlich  die  Deatnng  anlangt,  so  werden  wir,  ohne  an  der 
von  Krontfaal  gegebenen  rtttteln  zn  wollen,  für  unsere  Fälle  nach 
einer  anderen  Erklärung  sacken  müssen.  Es  ist  wohl  kanm  annehm- 
bar, dass  bei  den  von  uns  esschaffenen  Verhältnissen  eine  genügende 
Bebinderoog  des  Flttssigkeitsstromes  einirat,  oder  gar  eine  Com- 
pressioa. 

Rosenbach  und  Schtsoherbak  0  schoben  Hnnden  Silber- 
kAgelehen  (Dorchmesser  2—4,5  Mm.)  4>der  Silberoylinder  (Flächen- 
dmrchmesser  2  Mm.,  flOhe  4  Mm.)  anter  möglichster  Vermeidnng  v&a 
Verletxnng  des  Bttckefwaarkes  und  seiner  fläate  in  den  Bttokenmarks- 
kaaal  ein.  Je  nach  der  Lage  der  Fremdkörper  waren  die  klinischen 
Eiacheinoagen  weehselnd.  Unmittelbar  nach  der  Operation  bestand 
Paraplegie  beider  Hinterextremitäten^  dann  bald  Parese  einer  Ezjbre- 
mität,  Schwäche,  abnormer  Gapg,  zum  Theil  Ataxie,  zum  Theil  spa- 
stische Erscheinungen. 

Mikroskopisch  beschränkten  sich  die  Folgen  auf  das  Niveau  der 
Gompression  und  auf  die  nächste  Umgebung  in  geringer  Ausdehnung. 
In  einigen  Fällen  entstand  in  der  weissen  Rttckenmarksubstanz  eine 
Veränderung  der  Nervenfasern,  die  sich  durch  Quellung,  Degeneration, 
Zerfall  und  Schwand  der  Axencylinder  kundgab ,  ferner  durch  Zer- 
fall Und  Schwund  der  Markscheiden,  Erweiterung  der  NearogUa- 
mascben  und  Verdickung  des  Stttt^^webes.  An  Stelle  der  zecstörten 
Nerveaelemente  traten  ueugebildete  bindegeweb^e  Elemente  und 
Spinnenzellen.  In  der  grauen  Sabstanz  waren  im  Niveau  der  Gom- 
pression Infiltration  des  Gewebes,  Trübung  der  Grundsnbstanz«  Ge- 
fässerweiterufig  und  Degenerationserscbeinungeo  der  Gaoglienzellea. 

In  den  anderen  Fällen  war  an  Steile  der  GomiH*ession  die  weisse 
Sabstanz  gar  nicht  oder  nur  wenig  alterirl,  in  der  grauen  dagegen 
einErgass  von  plastischem  Exsudate,  worauf  damiSpaltea-  and  Höhlen- 
hihkiQg  auftrat.  In  der  Nähe  der  letzterea  war  entweder  keine  Ver- 
änderung, oder  nur  geringgradige  Infiltration  und  Trttbang  in  der 
grauen,  Degeneration  der  Axenojrlinder  in  der  weissen  Snb^anz. 

Die  Verfasser  bekommen  den  Eindruck,  dass  sie  es  hier  mil  dem 
Resultate  behinderter  Gircnlation  der  GerebrospinalflQssigkeit  oder 
Lymphe  in  den  Bäumen  zwischen  den  Rückenmarkshüllen  zu  thun 

1)  Ueber  die  Gewebiverioderan^eo  das  Backeaamrkea  infolge  ?on  Gompres- 
sion.  Yirchow's  Archiv.   Bd.  OXXIl,  1890. 

Dentoehe  Zaltsehrift  f.  Chirurgie.  XL.  Bd.  1 8 
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baben.  Für  die  locale  Herdaffection  nehmen  sie  an,  dass  in  diesen 
Fällen  die  Compression  nicht  so  sehr  die  Flttssigkeitscirealation  im 
Bttekenmarke  behinderte,  sondern  anmittelbar  mechanisch  dessen  Sub- 
stanz selbst  angriff.  Am  Orte  der  Druckwirkung  litt  die  Ernährung 
des  derselben  ausgesetzten  Gebietes,  vor  Allem  die  der  weissen  Sub- 
stanz, und  dadurch  entstanden  die  geschilderten  Verenge  an  den 
Nervenfasern.  Bei  länger  dauernder  Störung  und  genügend  intensivem 
Drucke  kam  es  zu  völligem  Untergang  der  Nervenfasern,  zu  Ortlicher 
Erweichung  der  Btlckenmarksubstanz.  In  der  grauen  Substanz  war 
Blutstauung,  Erweiterung  der  6ef&sse,  Infiltration  des  Gewebes  mit 
lymphoiden  Elementen  die  Folge. 

An  dem  nämlichen  Bflckenmarke  kam  manchmal  die  zweifache 
Wirkung  der  Compression  zum  Ausdrucke:  unmittelbare  Schädigung 
der  Nervenelemente  und  Behinderung  des  Abflusses  der  Lymphe. 

Auch  mit  den  eben  genannten  Befunden  stehen  wir  nicht  im 
vollen  Einklänge.  Uebereinstimmend  constatiren  wir  (allerdings  ohne 
dass  Compression  stattfand)  Quellung,  Degeneration,  Zerfall  und 
Schwund  der  Nervenfasern,  femer  die  bekannten  Veränderungen  der 
Glia,  entsprechend  der  Lage  des  Fremdkörpers. 

Abweichend  von  uns  erhalten  die  Autoren  ein  plastisches  Ex- 
sudat, mit  folgender  Spalt-  und  HOhlenbildung  (schon  am  4.  Tage!), 
femer  Erweiterung  des  Centralkanales.  Ob  wir  mit  der  Erklärung, 
dass  z.  B.  die  Herdaffection  ein  directes  Product  der  Compression  sei, 
völlig  einverstanden  sind,  wird  aus  den  späteren  Erörterungen  er- 
sichtlich sein. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Ursachen  der  Quellung. 

Hier  käme  in  erster  Linie  die  Druckwirkung  in  Betracht 
Wir  mflssen  dabei  annehmen,  dass  dieselbe  rein  mechanisch  auf  die 
Nervenfasem  wirke ;  dies  könnte  sich  nun  in  zweierlei  Weise  mani- 
festiren,  doch  nur  so,  dass  zwei  Stufen  der  Wirkung  vorhanden  wären. 
Einmal  kOnnen  infolge  des  Drackes  die  Nervenfasem  nur  mehr  oder 
minder  lädirt  werden,  dann  aber  kOnnte  auch  ein  Absterben  der- 
selben bewirkt  werden.  Für  beide  Eventualitäten  dürfte  dann  schon 
die  normal  vorhandene  Menge  der  Lymphe  genügen,  um  eine  Quel- 
lung der  Nervenfasem  hervorzurufen.  Ich  verweise  dabei  auf  die  Er- 
gebnisse, welche  Rumpfe)  in  seinen  Versuchen  erhielt.  Rumpf 
brachte  die  aus  frisch  getödteten  FrOschen  entnommenen  Nerven  in 
Lymphe  (ebenfalls  von  FrOschen  gewonnen).    Schon  nach  24  Stun- 


1)  Zar  Histologie  der  Nervenfaser  und  des  AxencyJinders.    Untersuchungen 
aus  dem  physiologischen  Institute  der  Universit&t  Heidelberg.   Bd.  II.  1878. 
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den,  noch  mehr  aber  nach  48  und  72  Standen  fand  er  Qaellang  der 
Axencyiinder. 

Der  gleiche  Befand  stellte  sich  heraus,  wenn  ein  Froschner?  in 
loco  doppelt  durchschnitten  ond  dann  der  Einwirkung  der  Gewebs- 
säfte  überlassen  wurde. 

Endlich  wurde  auch  an  den  ebenso  behandelten  Nerven  des  Ka- 
ninchens als  erste  Erscheinung  der  Zerstörung  durch  die  Lymphe 
Verbreiterung  und  Discontinnität  der  Axencylinder  beobachtet. 

Weiter  fand  Rumpfe),  dass  nach  völliger  Durchtrennung  der 
nervösen  Verbindungen  eines  Rttckenmarkes  oder  Gehimtheiles  nach 
24  Stunden  eine  beträchtliche  Quellung  sämmtlicher  Theile,  der 
Axencylinder,  des  Markes  und  der  Ganglienzellen  besteht. 

Wenn  wir  nun  auch  der  Druckwirkung  im  Allgemeinen  ihre 
volle  Bedeutung  einräumen,  sie  für  viele  andere  Fälle  gelten  lassen, 
so  können  wir  sie  für  unsere  speciellen  Verhältnisse  nicht  aoceptiren. 
Der  Grund  ist  folgender: 

Selbst  da  (3.  Fall  von  Organstttckchen) ,  wo  im  Vergleiche  zu 
der  anderen  Seite  eine  ganz  kleine  flache  Delle  im  Rüokenmarke 
zu  constatiren  war,  fehlten  die  postulirten  Erscheinungen;  wie  erinner- 
lich, war  weder  Quellnng  der  Axencylinder,  noch  der  Gliabälkchen, 
noch  Erweiterung  der  Maschen  gefunden  worden;  ausserdem  fehlte 
auch  in  der  grauen  Substanz  jedwede  pathologische  Veränderung. 

Andererseits  steht  die  Beobachtung  fest,  dass  Quellungserschei- 
nungen dann  bestanden,  als  das  Rückenmark  absolut  keine  Form- 
veränderung erlitten  hatte,  wo  der  normalen  Rundung  in  keiner  Weise 
ein  Eintrag  gethan  war.  Mit  anderen  Worten,  wir  constatirten,  dass 
Quellung  recht  gut  ohne  Druck  möglich  ist. 

Ein  weiteres  Moment,  welches  wir  zur  Erklärung,  resp.  Beantf- 
wortung  oben  gestellter  Frage  heranziehen  müssen,  ist  das  Oedem, 
in  der  Form  des  Stauungsödems. 

Auf  letzteres  fUhrten  Kahler  und  Rosenbaeh  ihre  Resultate 
zurück,  wenigstens  eine  Serie  wurde  von  dem  Letztgenannten  so  ge-: 
deutet.  „Die  Gesammtheit  der  aufgezählten  pathologischen  Erschei- 
nungen erweckt  unwillkürlich  den  Gedanken  einer  Beeinflussung  des 
Rttckenmarkes  durch  Stauung.  In  der  That  macht  Alles  den  Ein- 
druck, als  ob  wir  hier  das  Resultat  behmderter  Gircnlation  der  Cere- 
brospinalflüssigkeit  oder  Lymphe  in  ihren  Behältern  vor  uns  haben.'V 

Bei  der  Annahme  des  Stauungsödems  hätten  wir  nun  zu  trennen 
die  primäre  Lymphstauung,  bewirkt  durch  directe  Behinderung 

1)  Die  £inwirkaDg  der  Lymphe  auf  das  GeDtnünervensystem.  Pflttger*8  Archi?. 
Bd.XXVL 

18* 
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des  Abfla8S68  der  Lymphe  (das  passive  Oedem  yon  v.  Beckliog- 
h an 8 cd),  und  die  seeundäre,  welche  erst  nach  yoraosgegangener 
Staanng  in  den  Venen  entsteht. 

Wegen  der  ausgeprägten  Mannigfaltigkeit  and  Vielfältigkeit  der 
Lymphstämme,  wegen  der  ungemein  reichlichen  Communication  der 
Lymphgefilsswarzeln,  femer  wegen  des  geringen  Druckes,  welcher 
im  Lympbraum  herrscht,  ist  es  nach  t.  Becklinghausen  begrdf- 
lieh,  dass,  wenn  ein  Abfutirweg  verlegt  wird,  der  Gewebssaft  gleich 
einen  ausreichenden  Abfluss  in  Nachbargebiete  findet  Erst  wenn  in 
einem  begrenzten  Bezirke  der  grössere  Theil  der  in  ihm  vorhan- 
denen Lymphbahnen  gesperrt  wird,  ist  die  Bedingung  eines  lympha- 
tischen Oedems  gegeben. 

Die  Experimente  von  Kahler  finden  hierdurch  ihre  vollkommen 
genügende  Erklärung,  nicht  so  die  vonBosenbach,  wenigstens  die 
Fälle  nicht,  in  welchen  nur  ein  Eflgelchen  oder  ein  Stäbchen  in  den 
Wirbelkanal  gebracht  wurde. 

Auch  meine  Versuche  lassen  sich  durch  die  Stauung  allein  nicht 
in  ganz  befriedigender  Weise  deuten.  Ich  glaube  wenigstens  nicht, 
dass  die  Vorstellung  richtig  ist,  dass  solch'  kleine  Stttekchen,  wie  ich 
sie  verwendete,  nur  durch  Stauung  den  Orad  des  Oedems  hervor- 
rufen ktfnnen,  welcher  sich  jeweilig  vorfand.  Ich  will  durchaus  nicht 
in  Abrede  stellen,  dass  die  Stauung  irgend  welchen  Antbeil  an  dem 
Oedem  habe,  nur  möchte  ich  ihr  allein  nicht  die  ganze  Verantwortung 
hiertUr  zuschieben. 

Ebensowenig  genügt  die  secundäre  Lymphstauung;  beieinfaehen 
Verletzungen,  Schnitt»  und  Stichwunden  (im  Speeiellen  liegen  Schnitt- 
wunden der  Dura  vor)  entwickelt  sich  Stase  in  den  Gefässen  ge- 
wöhnlich nur  in  der  nächsten  Umgebung  der  Wunde,  also  auch  nur  in 
engen  Grenzen.  Veranlassung  hierflir  ist  die  Oontinnitätsunterbrechmig, 
der  Verschluss  der  dnrchtrennten  Geftsse,  welcher  mit  dem  Aufhören 
der  Blutung  eintritt,  möglicher  Weise  auch  noch  die  Verdunstung,  welche 
ans  dem  freigelegten  Gewebe  stattfindet 

Wir  kämen  nun  zu  der  Erörterung  der  Möglichkeit,  dass  etwa 
die  active  Hyperämie  ein  eongestives  Oedem  bedingen  könne.  Wir 
sahen  steU  gute,  wenn  auch  nicht  strotzende  Füllung  der  Gefftsse. 

Jedenfalls  begünstigt  die  active  Hyperämie  das  Oedem,  indem 
sie  nach  v.  Beckling hausen  die  Filtration  von  plasmatiseher 
Flüssigkeit  durch  die  Gofilsswände  erleichtert.  Ausserdem  ist  nach 
demselben  Autor  eine  Verstärkung  der  Transsudation  durch  die  0«- 
fässwand  schon  bei  leichten  Graden  der  activen  Hyperämie  vorhanden. 
Nimmt  man  nun  noch  das  lockere,  weiche  GefOge  der  Bückenmark- 
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Substanz,  ansserdem  die  grosse  EmpfiDdlichkeit  der  Nervenfasern 
hinzu,  so  steht  der  Annahme,  dass  die  active  Hyperilmie  (wieder  im 
speeiellen  Falle)  an  dem  Oedem  einen,  wenn  auch  geringen  Antheil 
habe,  nichts  im  Wege.  Die  Bebanptnng,  dass  sie  es  allein  sei,  ist 
sicher  nicht  gerechtfertigt  und  soll  hier  auch  von  uns  nicht  aufge- 
stellt werden.  Nur  möchte  ich  hinzufügen,  dass  sie  vielleicht  eben- 
soviel Veranlassung  gäbe,  als  die  oben  discutirte  Stauung. 

Eventuell  könnte  das  Oedem  noch  leicht  entztlndlicher  Natur 
sein,  was  bei  den  vorhandenen  Organisationsvorgängen  nicht  voll- 
kommen von  der  Hand  zu  weisen  wäre. 

Da  nun  weder  die  Stauung,  noch  die  active  Hyperämie  eine  ge- 
ntfgende  Erklärung  bieten,  sie  vielmehr  als  Theilerscheinungen  auf- 
zufassen sind,  so  liegen  wohl  noch  specielle  Verhältnisse  vor;  mög^ 
lieber  Weise  kann  auch  die  Art  des  eingelegten  Fremdkörpers  von 
irgend  welchem  Einflüsse  sein. 

Bei  den  ersteren  müssen  wir  nun  zu  den  schon  manchmal  zur 
Erklärung  herbeigezogenen  Vasomotoren  greifen.  Die  Mitwirkung 
der  letzteren  dürfte  das  Oedem  in  zufriedenstellender  Weise  erklären. 

Zur  Illustration  möge  hier  der  Ranvier  'sehe  Versuch  Platz  finden. 
Als  Ran  vi  er  bei  Hunden  mittelst  einfacher  Unterbindung  von  Venen- 
stämmen Oedem  zu  erzeugen  suchte,  misslang  ihm  dies.  Erst  als 
er  nach  extraperitonealer  Unterbindung  der  Vena  cava  inferior  noch 
die  Durcbscbneidung  des  Nervus  ischiadicus  hinzufügte,  entvrickelte 
sieh  ein  kiäftiges  Oedem,  welches  nach  2—3  Tagen  von  selbst  schwand. 
Auf  diese  Weise  erzielte  er,  laut  des  Experimentes  Bernard' s,  eine 
vasomotorische  Paralyse.  Sämmtliche  Nachuntersuchungen  bestätigten 
die  Abhängigkeit  der  Constanz  des  Oedems  von  der  HinzufUgung  der 
Gefässparalyse. 

Wenn  wir  nun  eine  vasomotorische  Lähmung,  sei  es  infolge  der 
Resorptlbnch  oder  Organisationsvorgänge,  eventuell  chemischer  Ein- 
flüsse, die  dabei  auftreten  können,  annehmen,  so  konnte  durch  sie 
bei  der  vorhandenen  Stauung  und  activen  Congestion  das  Oedem  be- 
dingt sein. 

Was  nun  die  Art  des  Fremdkörpers  anlangt,  so  ruft  diese  allein 
sicher  nicht  das  Oedem  hervor,  sie  kann  aber  den  Grad  des  Oedems 
(z.  B.  durch  Bildung  von  Eiweissstoffen  unter  bestimmten  Verhält- 
nissen) beeinflussen. 

Dies  dürfte  in  praktischer  Hinsicht  vielleicht  wichtig  sein.  Von 
solchen  Fremdkörpern,  die  mit  Infectionsstoffen  beladen  sind,  können 
wir  hier  abseben,  da  sich  die  Frage  wohl  um  ein  Oedem,  nicht  aber 
um  eine  Myelitis  dreht. 
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Kleine  Metalltheile,  EleiderfetzeD  dürften  (soweit  nicht  eine  directe 
Läsion  des  Rttckenmarkes  besteht)  wohl  nnr  so  lange  von  einigem 
Einflasse  sein,  bis  sie  abgekapselt  sind.  Anders,  d.  h.  in  höherem 
Grade,  werden  wohl  Organtheile  (Muskel,  Hant,  Knochenpartikelchen) 
das  Oedem  beeinflossen,  da  diese  neben  der  durch  sie  bedingten  Or- 
ganisation noch  Zerfallsprodncte  liefern  können,  wodarch  irgend  einer 
der  oben  genannten  Faotoren  (aotive  Hyperämie,  Vasomotoren  n.  s.  w.) 
eine  Steigerang  erfährt 

Oaraistik. 

1.  Cnvilliers  (1743,  Referat  bei  Chipaalt,  l&tndes  de  Chirargie 
mMallaire.  Paris  1893).  Ein  Soldat  bekam  einen  Degenstich  in  der  Höhe 
des  12.  Brastwirbels,  welcher  das  Rückenmark  traf  (?);  er  legte  danach 
noch  80  Meilen  zu  Fass  zarück.  Es  wurde  ein  Stück  einer  Degenspitze 
entfernt.     12  Stunden  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein. 

2.  P.  A.  Longet  (Arch.  g6n.  de  m6d.  Paris  1841).  Verletzung 
mit  einem  Messer  im  Nacken.  Sofortiges  Zusammenstürzen,  Klagen  über 
Taubheit  in  der  rechten  Seite.  Am  nächsten  Tage  Schwere  in  dem  rechten 
•Arm,  Ameisenkriechen  in  der  rechten  Hand.  Bewegungen  mit  dem  rech- 
ten Arme  mühsam,  rechtes  Bein  vollkommen  gelähmt.  Sensibilität  überall 
erhalten;  vegetative  Functionen  normal.    Tod  nach  7  Tagen. 

Bei  der  Obduction  fand  sich  die  abgebrochene  Spitze  eines  Messers 
zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  vor,  durch  welche  das  Halsmark  rechter- 
seits  von  dem  Ursprung  der  hinteren  Wurzeln  an  bis  zum  Sulcus  med. 
ant.  durchtrennt  war.  Rechter  Vorderstrang  und  der  grösste  Tbeil  des 
rechten  Seitenstrangs  waren  demnach  durchschnitten,  der  Hinterstrang  war 
ganz  unversehrt  geblieben. 

3.  Vigu6s  (Plaie  de  la  moöUe  6pinidre  dans  la  r^gion  dorsale.  Sen- 
sibilit6  exagerde  dans  le  membre  abdominal  gauche,  et  an6anti  dans  le 
membre  abdominal  droit  Ou6rison.  Moniteur  des  hdpitaux.  1855.  No.  105. 
p.  838).  Degenstich  etwas  nach  rechts  von  der  Wirbelsäule  zwischen 
9.  und  10.  Dorsalwirbel.  Unmöglichkeit  zu  gehen.  Am  Abend  heftige 
Excitation  und  Schmerzen.  Tags  darauf  links  ausgesprochene  Hyper- 
ästhesie bis  zum  Becken  herauf;  ganz  geringgradige  Wiederkehr  der  Mo- 
tilität. Rechts  besteht  in  der  unteren  Extremität  Herabsetzung  der  Sen- 
sibilität.   Urinretention. 

Nach  4  Vi  Monaten  Besserung  der  Symptome  auf  der  linken  Seite. 
Gehen  mit  Hülfe  eines  Stockes  möglich.  Sensibilität  rechts  noch  herab- 
gesetzt. 

3  Jahre  nach  der  Verletzung  arbeitete  der  Patient  wie  früher.  Der 
Gang  war  ohne  Abweichung. 

4.  Berg  (Fall  von  Rückenmarksverletzung.  Medic.  Correspondenz- 
blatt  des  württembergischen  ärztlichen  Vereins.  1855.  Nr.  35).  Sichel- 
hieb links  neben  dem  Dornfortsatze  des  5.  Halswirbels.  Vollkommene 
Lähmung  des  rechten  Beins,  am  linken  noch  eine  Spur  von  Beweg- 
lichkeit im  Fussgelenke.     Hyperästhesie  des  rechten  Beins.    Im  ganzen 
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Körper  bis  zur  Brnst  herauf  ein  pelziges  Oeftthl.  ürinretention.  Incon- 
tinentia alvi. 

Nacli  einigen  Tagen  Lähmung  beider  Extremitäten  nnd  der  Inter- 
costalnerven.  Arme  schwer  beweglich.   Harnincontinenz,  Stnhlverstopfang. 

Eine  Woehe  nach  stattgehabter  Verletzung  trat  Decubitus  auf,  wel- 
cher bis  zum  Tode  (V4  Jahr  nach  dem  Trauma)  anhielt. 

DieObduction  ergab  eine  Narbe  zwischen  5.  und  6.  Halswirbel, 
die  von  der  Mitte  desselben  schief  nach  links  und  etwas  nach  oben  verlief. 
Dura  mit  den  Meningen  verwachsen.  „Der  hintere  linke  Strang  des  Rücken- 
markes war  beinahe  ganz»  nur  an  seinem  äusseren  Rande  nicht,  der  rechte 
an  seinem  inneren  Rande  theilweise  durchschnitten;  die  Verwundung  drang 
dann  in  den  vorderen  linken  Strang  noch  zur  Hälfte  und  auch  noch  etwas 
in  den  inneren  Rand  des  vorderen  rechten  Stranges  ein.  Eine  Verwach- 
sung war  hier  nicht  zu  sehen.  Die  Substanz  des  Rückenmarkes  war  um 
die  Wunde  etwas  erweicht,  und  noch  Spuren  von  Bluterguss  zwischen  der- 
selben durch  einige  rtfthlich-gelbe  Punkte  sichtbar.'' 

5.  Schwandner  (Medicin.  Oorrespondenzblatt  des  württembergi- 
achen  ärztlichen  Vereins.  1858).  Messerstich,  rechts  vom  Dornfortsatze  des 
3.  Rückenwirbels.  Sofortiges  Zusammenstürzen.  Lähmung  des  rechten 
Fusses.     Incontinenz  von  Harn  und  Roth. 

5  Tage  nach  der  Verletzung  periodisch  auftretende  Zuckungen  in 
der  Musculator  in  der  Nähe  der  Wunde;  nach  8  Tagen  sistiren  diese. 

Vom  11.  Tage  ab  Harnverhaltung,  Stuhlabgang  noch  unfreiwillig; 
der  rechte  Fuss  zu  dieser  Zeit  noch  gelähmt.  3  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung Besserung  des  Zustandes.  Fat.  kann  mit  Hülfe  von  Krücken  gehen. 
Der  Qebrauch  des  Fusses  bleibt  jedoch  Monate  hindurch  sehr  beschränkt; 
die  Musculatur  wird  atrophisch,  schlaff  und  weich.  Das  Qehen  nach 
V2  Jahre  noch  erschwert,  doch  ohne  Stock  möglich,  der  rechte  Fuss  wird 
dabei  langsam  und  zitternd  nachgezogen. 

6.  Staub  (Fall  einer  tödtlichen  Rflckenmarksverletzung  durch  eine 
zwischen  den  Atlas  und  Epistropheus  eindringende  Stichwunde.  Zeitschr. 
f.  Staatsarzneikunde.  XXXV.  1 860).  Stichwunde  zwischen  Atlas  und  Epi- 
stropheus, sofortiger  Tod.  Die  Wunde  verlief  in  etwas  schiefer  Richtung 
von  hinten  und  oben  nach  vorn  unten  ^/4  Zoll  lang  gerade  in  die  Tiefe, 
nur  etwas  merklich  vorwärts  und  nach  oben  gegen  die  Axe  des  Körpers. 

Im  Orunde  sah  man  die  Bögen  von  Atlas  und  Epistropheus  und  die 
durchschnittenen  Ligamente. 

Das  Rückenmark  war  fast  horizontal  nach  hinten  durchstochen  und 
abgeschnitten. 

7«  Richter  (Ueber  einen  Fall  von  einseitiger  Rückenmarks  Verletzung. 
Inaug.-Dissert.  Berlin  1867).  Stich  in  den  Nacken  zwischen  5.  und  6. 
Halswirbel,  1  Cm.  vom  Processus  spinosus  nach  rechts.  Befund  bei  der 
Aufnahme:  rechter  Arm  leicht  paretisch,  rechtes  Bein  vollkommen  ge- 
lähmt, hyperästhetisch ;  die  Lähmung  ging  bis  über  die  rechte  Seite  des 
Bauches  und  auch  auf  eine  kleine  Strecke  des  Thorax.  Links  bestand 
vollkommene  Beweglichkeit,  am  linken  Unterschenkel  vollständige  An- 
j&sthesie;  am  Oberschenkel  und  an  der  linken  Bauchseite  stark  herabge- 
aetzte  Sensibilität,  ausserdem  Blasenlähmung. 


272  Yin.  Emdbelen 

Befund  nach  2  Tagen:  rechtes  Bein  ToUkommen  gelllnnt,  MsalieK 
sinn  herabgesetzt,  Banchmnskeln  wieder  fnngirend,  ebenso  die  Thorax- 
mnskeln.  Links  anf  der  ganzen  Körperhtifte  Anästhesie,  nach  abwärts 
an  Intensität  zunehmend;  Temperatnrsinn  links  aufgehoben.  Rechts  die 
oberen  Theile  normal  sensibel;  die  unteren  hyperästhetisch;  Blasenläh- 
mung. In  der  folgenden  Zeit  langsame  Besserung  aller  Symp^e.  Nach 
6  Wochen  nur  mehr  geringe  Spuren  der  Motilitätsstörung,  auch  die  Sen- 
sibilität nur  noch  in  geringem  Grade  beeinträchtigt. 

8.  Vogt  (Lähmung  der  vasomotorischen  Unterleibsnerven  nach 
Rttckenmarksverletzung.  Würzburger  med.  Zeitschr.  1867).  Messerstich 
in  den  Rücken  am  Querfortsatze  des  7.  Rückenwirbels.  Sofortiges  Zu- 
sammenbrechen. Heftige  Leibschmerzen,  Anästhesie  der  Banchhaut  der 
rechten  Seite.  Urin-  und  Stuhlretention.  Lähmung  des  Unterkörpers. 
(Diagnose:  Darmentzündung!)     Tod  nach  3  Tagen. 

Bei  der  Obduction  fand  sich  eine  abgebrochene  Messerklinge,  welche 
am  Querfortsatze  des  7.  Rückenwirbels  eingedrungen  war,  den  Rücken- 
markskanal gänzlich  abschloBS  und  das  Rückenmark  vollkommen  durch- 
trennt hatte.     Die  Spitze  des  Messers  stak  im  Kdrper  des  8.  Wirbehk 

9.  Rosenthal  (Ueber  spinale  Halbseitenläsionen  mit  Paralyse  der 
gleichnamigen  und  Empfindungslähmung  der  entgegengesetzten  Körper- 
hälfte. Oesterreich.  Zeitschr.  für  prakt.  Heilkunde.  1867.  No.  50).  Messer- 
stich links  von  den  Dornfortsätzen  des  3.  und  4.  Brnstwirbels.  Sofortiger 
Verlust  der  Beweglichkeit  des  linken  Beines,  Anästhesie  der  frei  beweg- 
lichen rechten  Unterextremität. 

Nach  3  Monaten:  Paralyse  der  linken  Unterextremität,  Parese  des 
linken  Arms  und  der  Hand.  Sensibilität  an  der  linken  Körperhälfte  allent- 
halben normal,  galvanische  Erregbarkeit  herabgesetzt.  An  der  rechten 
Unterextremität  Berührungsempfindlichkeit  erbalten.  Schmerzgefühl  und 
Temperatursinn  herabgesetzt. 

Nach  5  Monaten  freies  Herumgehen  möglich  unter  geringem  Nach- 
ziehen des  linken  Beines.  Die  Analgesie  der  rechten  Unterextremität  b^ 
stand  fort. 

10.  Charcot  (Arthropathies  par  16sion  de  la  mo^le.  Arehires  de 
Physiologie  normale  et  pathologique.  1868.  p.  174).  Degenstich  zwischen 
dem  9.  nnd  10.  Dorsalwirbel,  3  Gm.  nach  rechts  von  der  Mittellmie.  Die 
Richtnng  des  Stiches  ging  von  rechts  unten  nach  links  oben.  Am  ersten 
Tage  complete  Lähmung  der  Beine,  ferner  von  Blase  und  Mastdarm.  Die 
Sensibilität  war  links  deutlich  erhöht,  rechts  dagegen  herabgesetzt.  Die 
Lähmung  ging  zurück,  auf  der  rechten  Seite  sehr  rasch,  viel  später  auf 
der  linken.  Verletzt  war  nach  Charcot:  linker  Hinterstrang,  der  ganze 
linke  Seitenstrang,  und  wahrscheinlich  anch  die  graue  Substanz  der  lin- 
ken Seite. 

11.  W.  Müller  (Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und  Physio- 
logie des  menschlichen  Rückenmarks.  Leipzig  1871.  Festschrift).  Messer- 
stich durch  den  4.  Dorsalwirbel  mit  Abbrechen  der  Messerklinge,  Anästhesie 
und  freie  Beweglichkeit  der  rechten,  Hyperästhesie  und  Paralyse  der 
linken  Körperhälfte  vom  4.  Intercostalranm  nach  abwärts.  Tod  nach 
43  Tagen. 
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Die  Obdnetion  ergab  quere  Durch trenmiDg  des  RttekeDmarket  von 
binte»  rechts  imeh  vom  links  2  Mm^  unterhalb  des  Dorsalst rveopasres. 
Der  Sehaltt  trennte  die  ganse  linke  Hftlfte  und  ging  hinten  0,b  Mm.  über 
die  Abgangsstelie  der  hinteren  Wuraeln  hinaus;  vom  entsprach  seine  Be- 
grenanng  dem  vorderen  LUngsspalt. 

Eine  mikroskopische  Untersnehung  der  Verletsmgsstelle  fand  nickt 
statt;  nnr  eine  sekhe  behnfs  Feststellung  der  seenndttren  Degeneration. 

t2,  Bnchner  (Lehrbuch  der  gerichtlichen  Medicin.  1872).  Stich 
in  den  Rücken  mit  einem  Messer  auf  der  rechten  Seite  der  Wirbeleftsle 
in  der  Gegend  des  7.  Rflckenwirbels.  ^^Patient  klagte  über  reissende 
Sehmerien  in  den  unteren  Extremitäten  und  längs  der  Wirbelsäule  bis 
zum  Scheitel  hinauf,  und  Aber  ein  Gefühl  in  den  unteren  Extremitäten^ 
als  wenn  sie  taub  wären.  Diese  Schmerzen  steigerten  sich;  nach  6  Tagen 
Urinverhaltung,  welche  14  Tage  dauerte.''  Nach  29  Tagen  Entlassung 
(Zustand  nicht  angegeben),  nach  81  Tagen  vollkommen  arbeitsfähig. 

13.  Joffroy  et  Solmon  (Verletzung  des  Rückenmarkes  mit  Läh- 
mung des  einen  Beines  und  Anästhesie  des  anderen.  Gazette  de  Paris. 
6.  7.  8.  1873).  Stiehwunde  in  der  Höhe  des  3.  Dorsal  wirbeis,  auf  der 
linken  Seite  desselben.  Sofortige  Lähmung  und  Hyperästtiesie  des  linken 
Beines;  nach  8  Tagen  Gefühl  für  Dmck  und  Berührung  an  deraselbeD 
aufgehoben.  Schmerz-  und  Temperaturgeftibl  gesteigert.  Am  rechten  Beine 
normale  Motilität,  die  Sensibilität  bis  auf  den  Temperatursinn  dauernd  er- 
loschen. Am  linken  Beine  bedeutende  Beseenmg  der  Beweglichkeit,  Rück^ 
kehr  der  normalen  Sensibilität  im  rechten.  Lähmung  von  Nase  und  Mast^ 
dam  bestand  nur  in  den  ersten  Wochen. 

14.  Riegel  (Berliner  klinische  Wochenschrift.  1873).  Messerstich 
6  Cln.  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa  rechterseits.  Auf 
der  linken  Eörperhälfte  Lähmung  aller  Muskeln  mit  Ausnahme  der  Mus- 
culatur  des  Kopfes  und  Halses;  im  Lähmnngsbezirke  Hyperästhesie  gegen 
Tast-,  Temperatur-  und  Schmerzgefühl;  erhöhte  Reflexerregbarkeit;  im 
weiteren  Verlaufe  Atrophie  der  linksseitigen  Musculatur,  Temperatur- 
eraiedrigung.  Rechterseits  fast  vollkommene  Anästhesie,  Erhaltensein  der 
Motilität 

Starker  Tremor  der  gelähmten  Theike  bei  geringfügigen  Reizen,  der 
oft  auf  die  andere  Körperhälfte  überging.  Besserung  des  letzteren  nach 
Arsenii\|ectionen,  sonst  keine  Fortschritte. 

15.  Rflhl  (Ueber  halbseitige  Verletzung  des  Rückenmarkes.  Inang.- 
Dissertation.  Wfirzburg  1873).  Stich  in  den  Nacken,  rechts  von  der 
Mittellinie  zwisehen  Atlas  und  Hinterhaupt.  Lähmung  und  Anästhesie  der 
ganzen  linken  Seite,  Lähmung  der  rechten  Seite,  Anästhesie  der  rechten 
Hand. 

Nach  4  Wochen  Rückkehr  der  Sensibilität  in  der  linken  Seite,  auch 
geringe  Beweglichkeit  einzelner  Finger.  Rascher  Schwund  der  Lähmung 
des  rechten  Armes,  langsame  und  unvollkommene  Besserung  der  Sensi- 
bilität    Während  der  ersten  Woche  Harndrang  und  Stuhlverstopfung. 

Nach  mehreren  Monaten  Zittern  des  linken  Beines.  Sensibilität  dieser 
Seite  erhöht,  ebenso  Reflexerregbarkeit,  faradische  Erregbarkeit  vermin- 
dert, ebenso  Motilität.    Temperatur  links  um  0,3®  C.  vermindert. 
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16.  Majer  (Beiträge  zar  gerichtsärztlichen  Gasaistik.  Friedreich's 
Blätter  für  gerichtliche  Medicin.  1873.  24.  Jahrg.  S.  360).  Stich  in  die 
linke  Halsseite  zwischen  dem  2*  und  3.  Halswirbel,  wobei  das  Messer  in 
die  Rttckenmarkshdhle  drang  und  das  Rttckenmark  zn  '/4  durchstach. 

Sofortige  gänzliche  Lähmung  der  beiden  unteren  Extremitäten  mit 
gänzlicher  OefÜhllosigkeit,  welche  sich  fast  über  den  ganzen  Unterleib 
erstreckte.  Dis  beiden  oberen  Extremisten  nur  geringgradig  gelähmt 
Bewusstsein  bis  2  Tage  vor  dem  Tode  erhalten.  Dieser  trat  am  15. 
Tage  ein. 

17.  Fontan  (£tude  snr  un  cas  de  plaie  de  la  moäle.  Th^se  de 
Paris  1874.  Ref.  Virchow  und  Hirsch).  Stichverletzung  mit  einem 
Bohrer  links  von  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  7.  Brustwirbels;  voll- 
ständige Paraplegie,  Reflexbewegungen  vorhanden.  Bauchmuskeln  schlaff, 
Contractur  der  Wadenmuskeln,  Bewegung  der  Arme  frei,  Respiration  er- 
schwert, unvollständige  und  unregelmässige  Anästhesie  der  Beine  und  der 
Bauchwand;  das  Qeflihl  fUr  Tasteindrttcke  vollständig  verloren,  für  Tem- 
peratur und  Schmerz  vermindert;  Ameisenkriechen  und  vage  Schmerzen 
in  den  Beinen.  Die  Sensibilitätsstörungen  scheinen  rechts  stärker.  Oflrtel- 
geftthl;  in  der  gleichen  Höhe  eine  Zone  von  Hyperästhesie,  welche  sich 
links  nach  oben  und  unten  verbreitet.  Erectionen.  Später  Dyspnoe,  Ischurie, 
Decubitus.  Reflexbewegungen  fast  völlig  aufgehoben,  zuweilen  unfrei- 
williger Stuhl-  und  Harnabgang.  12  Tage  nach  dem  Trauma  beginnende 
Atrophie  der  Beine.  Oflrtelgeftthl  verschwunden.  Sensibilität  mit  Aus- 
nahme des  Fusses  aufgehoben,  liuks  Hyperästhesie.  Nach  4  Wochen  letz- 
tere fast  vollkommen  verschwunden.  Sensibilität  rechts  theilweise  wieder- 
gekehrt, später  Verschlechterung.  Tod.  Obduction:  In  der  Höhe  und 
Ausdehnung  des  8.  Brustwirbels  Injection  der  Dura  mater,  Pseudomem- 
branen,  keine  Eiterung.  Zwischen  den  vorderen  Wurzeln  des  6.  und  7. 
Paares  findet  sich  die  Pia  am  linken  Vorderstrang  in  der  Ausdehnnng  von 
3  Gm.  erweicht.  Hauptsächlich  ergriffen  die  Vorderstränge  und  die  cen- 
tralen Partien. 

18.  Vix  (Vortrag  in  der  Generalversammlung  vom  7.  April  1874, 
veröffentlicht  im  Correspondenzblatt  der  ärztlichen  Vereine  im  Rheinland, 
Westphalen  und  Lothringen.  1874.  Nr.  14).  Stich  mit  einem  dolchartigen 
Messer  3  Cm.  unterhalb  und  2  Cm.  seitlich  von  der  Protuberantia  occi- 
pitalis  externa  links  oberhalb  der  Haargrenze.  Sofortiges  Zusammenstürzen. 
Am  folgenden  Tage  nachstehender  Befand:  Leichte  Ptosis  des  rechten  obe- 
ren Augenlides,  Erweiterung  der  linken  Pupille,  starkes  Schwitzen  der 
linken  Oesichtshälfte,  Abweichen  der  Zunge  und  Uvula  nach  links,  Para- 
lyse der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität,  QefHhl  von  Eingeschla- 
fensein in  letzterer,  manchmal  mit  heftigen  reissenden  Schmerzen  verbun- 
den. Sensibilität  am  linken  Beine  und  in  den  Fingern  der  linken  Hand 
hochgradig  herabgesetzt.     Retentio  urinae.    Langsame  Besserung. 

Nach  3  Monaten:  Trägheit  der  Stahlentleerung  wohl  infolge  halb- 
seitiger Lähmung  der  Banchpresse,  Papillardifferenz  fortbestehend.  Puls  50. 

Die  rechtsseitigen  Extremitäten  um  einige  Orade  kühler.  Musculatur 
am  rechten  Oberarme  und  Oberschenkel  wieder  functionirend,  Vorderarm 
und  Unterschenkel  noch  paretisoh. 
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Hier  und  da  Reissen  im  rechten  Arme  und  Beine.  Linkerseits  Wieder- 
kehr der  Sensibilit&t.   Dmcksion  und  Mnskelsinn  fehlen  rechts  Yollkommen. 

Nach  5  Jahren  der  rechte  Arm  wegen  Unbeweglichkeit  der  Finger 
und  Schwerbeweglichkeit  in  den  Übrigen  Qelenken  dauernd  ausser  Ge- 
branch. Das  Oehen  bei  Nachschleifen  des  gelähmten  Fasses  sehr  behin- 
dert. Atrophie  der  Musculatur  der  eben  genannten  Extremitäten,  ferner 
der  Schulter,  Hüft-  und  Rttckenmusculatur. 

19.  Olli  vi  er  (citirt  bei  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrank- 
heiten. 1875).  Dolchstich  schräg  von  der  linken  Seite  des  Halses,  3  Finger 
breit  unter  dem  Ohre  gegen  das  Rückenmark  hin.  Sofort  Zusammenstürzen, 
Verlust  der  Motilität  und  Sensibilität  in  allen  unterhalb  des  Kopfes  ge- 
legenen Theilen.  Retentio  urinae  et  alvi,  einige  Tage  später  Incontinentia 
urinae.  Etwa  am  18.  Tage  begann  der  Verletzte  auf  der  linken  Hälfte 
wieder  eine  Spur  von  Empfindung  zu  gewinnen.  Am  20.  Tage  konnte 
er  die  Finger  und  Zehen  derselben  Seite  bewegen,  und  bis  zum  30.  Tage 
kehrte  Oefühl  und  Bewegung  der  linken  Seite  mehr  und  mehr  zurttck. 
Erst  am  30.  Tage  begann  auch  in  der  rechten  Seite  das  Gefühl,  später 
die  Motilität  wiederzukehren.  Am  40.  Tage  befand  sich  der  Kranke  in 
einem  sehr  gebesserten  Zustande,  konnte  aber  weder  gehen  noch  stehen. 
Erst  nahezu  4  Monate  nach  der  Verletzung  begann  er  langsam  einzelne 
Schritte  zu  machen.  Die  Beine  waren  erheblich  abgemagert,  die  Schwäche 
rechts  grösser  als  links. 

20.  Säbelstich  in  die  obere  Seite  des  Halses.  Plötzliches  Zusammen- 
sinken. Die  Wunde  betrug  ca.  2  Zoll  und  befand  sich  hinten  rechts  am 
Halse,  unmittelbar  unter  dem  Hinterhaupte.  Die  rechte  Obereztremität 
hatte  ihre  Motilität  verloren,  aber  die  Sensibilität  erhalten.  Die  rechte 
Untereztremität  war  wenig  geschwächt,  aber  von  normaler  Sensibilitilt. 
Am  4.  Tage  war  die  Schwäche  der  Untereztremität  fast  verschwunden, 
auch  mit  dem  Vorderarme  konnte  der  Kranke  einzelne  Bewegungen  aus- 
führen. Am  30.  Tage  befand  sich  der  Kranke  bereits  ganz  wohl,  ausser 
Bett,  ging  umher,  aber  die  Lähmung  der  Obereztremität  blieb  unverändert. 
Zufällig  bemerkte  er,  dass  er  an  der  linken  Körperhälfte  unempfindlich 
war,  während  die  Bewegungen  hier  vollkommen  intact  waren.  Die  An- 
ästhesie schnitt  scharf  mit  der  Mittellinie  ab. 

21.  0.  D'AlTArmi  (Halbseitige  Verletzung  des  Rückenmarkes. 
Bayerisches  ärztliches  Intelligenzblatt.  1875.  Nr.  48).  Stich  mit  einem 
Taschenmesser  in  der  Höhe  des  4.  Brustwirbels,  4  Cm.  nach  links  vom 
Processus  spinosus.  Die  Beweglichkeit  der  Beine  war  gänzlich,  die  der 
Arme  grösstentheils  aufgehoben.  Stuhl-  und  Urinretention  3  Tage  hin- 
durch. Nach  14  Tagen  Beweglichkeit  der  Arme  und  des  rechten  Beines; 
Anästhesie  des  rechten  Beines  bis  zur  Schenkelbeuge,  im  linken  war  das 
Gefühl  erhalten.  Die  ganze  linke  Seite,  Brust,  Bauch  und  .Rttckengegend 
war  bis  zur  Höbe  der  Verletzung  geffihllos,  auf  der  rechten  Seite  be- 
stand keine  Sensibilitätsstörung.  Nach  iVs  Jahren  Besserung  der  Moti- 
lität Gehen  iVs  Stunden  lang  möglich,  dabei  der  Gang  hinkend,  das 
linke  Bein  pendelnd,  atrophisch.  Sensibilitätsstörungen  der  rechten  un- 
teren Eztremität,  der  linken  Bauch-,  Brust-  und  Rttckengegend  bestanden 
noch  fort. 
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22.  Bnrreti  (Emisezione  a  sinistra  del  midollo  spinale.  Lo  Speri- 
mentale  1875).  Messentich  zwischen  letztem  Hals-  und  erstem  Drist- 
wirbel  ein  wenig  naeh  rechts  von  der  Mittellinie.  Oleich  darauf  Läh- 
mung beider  Beine  und  des  linken  Armes.  EHe  Sensibilität  war  erhalten. 
Unter  elektrischer  Bebandlnng  Besserung,  znletzt  vom  linken  Beine.  Nach 
circa  9  Wochen  Gehen  mit  Krücken  möglich,  wobei  das  linke  Bein  etwas 
nachgeschleppt  wurde.  Um  diese  Zeit  die  Muskeln  der  linken  Seite  durch- 
weg schwächer  und  dflnner  als  rechts.  Die  Athmung  wurde  rechts  voll- 
kommener ausgeführt  als  links.  Bewegungen  des  rechten  Beines  rascher 
und  besser  als  links,  letzteres  etwas  kühler,  cyanotisch  und  leicht  öde- 
matös.  Sensibilität  im  rechten  Beine  etwas  herabgesetzt;  das  linke  Bein 
und  der  kleine  Finger  der  linken  Hand  waren  hyperästhetisch.  7  Monate 
nach  der  Verletzung  Gehen  ohne  Hülfe  möglich,  doch  bestand  leichte 
Atrophie  und  Schwäche  des  linken  Beines;  die  Sensibilität  kehrte  nahezu 
vollkommen  zurück. 

23.  Kl  ehe  (Aerztllche  Mittheilungen  aus  Baden.  XXX.  12.  1876. 
Ref.  Schmidt's  Jahrbücher.  1877).  Messerstich  rechterseits  von  der  Wir- 
belsäule zwischen  dem  5.  und  6.  Brustwirbel.  Motilität  beider  Untereztre- 
mitäten  aufgehoben,  Sensibilität  erhalten.  Harn-  und  Stuhlentleerang 
etwas  retardirt.  Im  Weiteren  Erscheinungen  von  Entzündung  des  Rücken- 
markes und  seiner  Häute.  Bleibend  war  die  Lähmung  der  meisten  Mus- 
keln der  rechten  unteren  Extremität  mit  bedeutender  Herabsetzung  der 
Temperatur  in  derselben. 

Der  Stich  soll  den  rechten  Vorderstrang  verletzt  haben,  ausserdem 
eine  Blutung  im  Wirbelkanale  vorhanden  gewesen  sein. 

24.  G.  C.  GribboB  (Case  of  self-infllcted  punctured  wound  of  the 
spiae.  Lancet  1876.  T.  II.  p.  457).  Selbstmordversuch.  Stich  zwischen 
2.  und  3.  Halswirbel.  Anfangs  kalt  und  besinnungslos,  dann  starke  Ex- 
citation.  Auch  später  unruhig.  Die  Wunde  war  2  Cm.  lang,  verlief 
schräg  über  den  Nacken ;  aus  ihr  entleerte  sich  stets  Liquor  cerebrospi- 
nalis. Pulszahl  bis  zu  132.  Taubheit  der  rechten  Hand,  Ameisenkriecben 
in  den  Füssen,  Pupillen  erweitert,  Steifheit  im  Nacken.  Am  18.  Tage 
trat  der  Tod  ein. 

Obduction:  Dura  entsprechend  dem  2.  und  3.  Halswirbel  dunkel- 
roth.  Die  „Ligamenta  subflava''  dieser  Gegend  waren  ebenfalls  stark  vas- 
cularisirt,  mit  der  Dura  verklebt  Die  Entzttndungserscheinungen  nehmen 
nach  unten  ab,  in  der  Mitte  der  Dorsalwirbel  fehlen  sie  vollkommen.  Die 
Dura  war  perforirt     Der  Subarachnoidalraum  war  leer. 

25.  Alessandrini  (Ferrita  della  meta  destra  nel  midollo  cervicale 
inferiore.  Annali  universali  di  Medicina.  1876.  Ottobre.  Ref.  Virchow 
und  Hirsch).  Stichwunde  in  den  Nacken,  etwas  links  vom  Processus 
spinös,  des  5.  mid  6.  Halswirbels.  Lähmung  der  rechten  Körperfaälfte 
inclusive  Thorax  und  Bauchmusculatur.  Linke  Pupille  erweiterte  sieh 
(naeh  Verengerung  durch  Licht)  rascher  als  die  rechte.  Stuhl  retardirt. 
Urinsecretion  ungestört  Auf  der  gelähmten  Seite,  namentlich  am  Beine, 
Hyperästhesie.  Die  linke  Kttrperhälfte  ohne  Störung  der  Motilität,  an- 
ästhetisch.  Später:  erhöhte  Temperatur  der  rechten  Gesichtshälfte,  rechte 
Pupille  kleiner  als  die  linke,    Parese  auch  der  linken  Oberextremität; 
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gegen  das  LebeoBende  Anschwellen  nnd  Schmenhaftwerden  aller  Oelenke 
der  gelähmten  rechten  Körperhälfte. 

Obdnction:  6.  Wirbel  fractarirt,  am  oberen  Rande  des  rechten  Bo- 
gens  nnd  dem  Oelenkfoitsatse  derselben  Seite.  Dura  hier  dem  Knochen 
adhärenty  am  Marke  ein  Narbenstreifen.  Unter  dem  Broche  bis  aum 
7.  Nackenwirbel  Reste  eines  etwA  1  Col  grossen  Biniherdes.  In  allen 
rechtsseitigen  Oelenken  Blntergflsse.  Keine  mikroAopische  Uotersoohnng 
des  Rttckenmarkes. 

26.  Reinhard  Weiss  (Stich  ins  Rückenmark  swischea  Atlas  und 
Schädel;  Dnrchtrennnng  der  rechten  Hälfte.  Archiv  fSr  klinische  Chirurgie. 
XXL  Bd.  S.  226.  1877).  Stich  in  das  Rflckenmark  zwischen  Atlas  nnd 
Sehftdel,  Dnrchtreonnng  der  rechten  Hilfte.  Paralyse  der  Mosonlilir  bis 
anm  Nacken  und  Hyperalgesie  der  rechten  Seite.  Links  Anästhesie.  la- 
folge  der  Compression  der  Nervenwarzeln  durch  Blntextravasat  unvoll- 
ständige Paralyse  des  linken  Armes  und  der  entsprechenden  Nackenmus- 
keln. Myelomeningitis.  Beiderseitige  hypostatische  Pneumonie,  Lungen- 
Mem,  Tod. 

Ergebnlss  der  Obduction:  Der  Stich  drang  nach  Perforation  des 
Ligam.  atlanto-occip.  post.  in  die  Rtlckenmarkshöhle  ein.  Dura  vom  Oc- 
ciput  bis  unterhalb  des  5.  Halswirbels  ringsherum  von  einem  dunklen 
ziemlich  derben  Blutgerinnsel  bedeckt.  Sie  war  mit  den  weichen  Häuten 
theilw^e  verklebt.  Nach  ihrer  Entfernung  sah  man  eine  gallertige  gelb- 
rothe  Masse  das  ganse  Rttckenmark  liberkleiden,  welche  durch  eine  snl- 
zige  Iniltratien  der  weichen  Häute  bedingt  war.  Im  Halstheile,  an  den 
Seiten  schon  im  oberen  Brusttbeile  ging  die  gelbrothe  Masse  in  blutig 
infikrirte  Partien  unregelmässig  aber.  Die  blutige  Infiltration  hatte  eine 
Verdickung  der  weichen  Häute  hervorgebracht  und  begleitete  die  aus- 
tretenden Spinalnerven  in  ihre  Scheiden.  Die  dem  Atlas  und  Epistrophens 
entsprechenden  Theile  boten  weiche  Oonsistenz  und  rothgelbe  Pärbnng. 
Das  Rttckenmark  war  in  der  Gegend  des  Stiches  reefats  in  einer  Länge 
von  4  Om.  breHg  erweicht,  ausserdem  hatte  der  Zerfall  noch  auf  die  me- 
diane Partie  der  linken  Hälfte  tibergegriffen.  Der  Verfasser  glaubt,  dass 
die  Compression  des  Rflckenmarkes  dnrch  den  Blnterguss  nur  gering- 
gradig war. 

Im  Folgenden  fiihre  ich  die  von  Brows-S^quard  gesammelten 
oad  von  K()baer  (Spinale  Hemiplegie.  Dentsehes  Arohiv  für  klinische 
MMUeia.XlX.Bd.  1877)  referirten  Fälle  von  Stichverletzungen  des  Rflcken- 
markes an. 

27»  Säbelstich  zwischen  dem  9.  und  10.  Dorsal wirbel ,  3  Cm.  rechts 
von  der  Medianlinie,  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  und  von  rechts 
hinten  nach  links  vorn. 

Erst  LShmung  beider  BeinC)  Uriaretention ;  am  folgenden  Tage:  Oe- 
steigerte  Sensibilität  des  linken  Beines  bis  zur  Crista  iL;  oberhalb  letz- 
terer normale  Sensibilität.  Motilität  etwas  gebessert.  Rechts:  Gefühl  für 
Sekmerz  nnd  Temperatarnnterschiede  geschwaadea.  Motilität  gebessert 
Nach  4  Monaten  Sensibilität  and  Metiiität  des  linken  Beines  aormal,  die 
Motilität  der  reckten  nnterea  Extremität  näherte  sich  schon  frflher  dem 
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normalen  Zustande;   dagegen   bestand  noch  nach  mehreren  Jahren  An- 
Xsthesie  desselben. 

28.  Stich  in  den  rechten  seitlichen  und  hinteren  Theil  des  Halses, 
unmittelbar  unter  dem  Hinterkopfe. 

Rechts:  Lfthmung  des  ArmeS|  Sensibilitttt  desselben  erhalten.  Seur 
sibilitilt  des  Beines  ohne  Störung.  Motilität  anfangs  geschwächt,  nach 
4  Tagen  wieder  normal. 

Links:  Vollkommene  Anästhesie  d^r  ganzen  Körperhälfte.  Auf  der  lin- 
ken Seite  beigebrachte  Stiche  wurden  an  analogen  Punkten  rechts  localisirt. 

Nach  20  Tagen  waren  rechter  Arm,  Vorderarm  und  Hand  fast  YoUn 
kommen  gelähmt,  auf  der  linken  Seite  bestand  Anästhesie,  im  Arme  etwas 
weniger  als  in  den  ttbrigen  Theilen. 

29.  Stich  in  den  Nacken  Ton  links  hinten  oben  nach  rechts  vora 
unten»  Erste  Folgen:  rechts  vollständige,  links  unvollständige  Paralyse. 
Nach  3  Monaten  Motilität  links  normal,  rechts  dauerte  die  Lähmung  zum 
Theil  fort.  Auftreten  von  Oontracturen*  Ein  grosser  Theil  beider  oberen 
Extremitäten  zeigte  einen  beträchtlichen  Orad  von  Anästhesie.  Im  rech- 
ten Beine  Hyperästhesie.  MuskelgefUhl  verloren^  kehrte  aber  später  wieder 
zurttck. 

Im  linken  Beine  die  Sensibilität  bedeutend  herabgesetzt.  Auf  der 
gelähmten  rechten  Seite  um  t — 2^  G.  erhöhte  Temperatur,  besonders  am 
Arme,  der  Ernährungszustand  schlechter  als  links;  vermehrte  Respiration. 

30.  Messerstich  in  den  Hals,  etwas  nach  links  von  der  Medianlinie 
in  der  Höhe  des  letzten  Nackenwirbels.  Vollständige  Paralyse  des  rech- 
ten Beines  mit  Hyperästhesie  desselben.  Erhaltung  der  Beweglichkeit  im 
linken  Beine,  Verlust  der  Sensibilität  in  demselben,  partielle  Paralyse  des 
rechten  Armes,  Motilität  des  linken  intact.  Erhöhung  der  Temperatur  auf 
der  rechten  Körperhälfte  um  2®  F.  Einige  Tage  Incontmentiii  urinae  et 
alvi.  Nach  14  Tagen  auf  der  linken  Seite  heftige  Schmerzen,  dabei  in 
diesen  Gliedern  vollständige  Anästhesie;  im  rechten  Beine,  der  rechten 
Hälfte  des  Abdomen  und  des  Thorax  Hyperästhesie;  links  in  den  ent- 
sprechenden Theilen  Anästhesie.  Muskelgefühl  rechts  gesunken,  links 
erhalten.  Im  Gesichte  rechts  die  Zeichen  der  Sympathious-Lähmung.  All- 
mähliche Besserung;  in  den  anästhetischen  Theilen  kehrte  die  Sensibilität 
zurttck,  im  rechten  Beine  trat  geringe  Motilität  ein.  Die  Sympathicus- 
Lähmung  blieb. 

31.  Stich  in  den  Nacken,  vom  linken  Ohr  schief  nach  vorn  zur 
Wirbelsäule.  Anfangs  Motilitätsverlust  aller  Glieder;  nach  3  Wochen  kehrte 
die  Beweglichkeit  der  linken  Seite  etwas  zurttck  und  wurde  nach  meh- 
reren Monaten  normal.  Die  Sensibilität  war  auf  der  linken  Seite  ver- 
loren, rechts  erhalten. 

32.  Stich  in  den  Nacken  zwischen  dem  5.  und  6.  Halswirbel,  1  Cm. 
rechts  vom  Proc.  spinosus,  in  der  Richtung  nach  vorn,  innen  und  auf- 
wärts.   Sofortige  vollkommene  Lähmung  und  Hyperästhesie  des  rechten 
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Beines.  Parese  des  rechten  Armes.  liLhmnng  und  Hyperästhesie  erstrecken 
sich  ttber  die  rechte  Bauchseite,  aaf  einen  kleinen  Tbeil  des  Thorax. 
Reflexerregbarkeit  des  rechten  Beines  erhöht.  Links  normale  Motilität^ 
vollkommene  Anästhesie.  Blasenläbmung,  Verstopfung.  Nach  2  Tagen 
Besserung  in  der  Lähmung  des  rechten  Armes ,  reissende  Schmerzen  in 
der  ganzen  rechten  Körperhälfte.  Nach  iV^  Monaten  bedeutende  Bes- 
serung.    Die  Ernährung  war  nie  gestört. 

33.  deBeurmann  (L4sion  traumatiqne  de  la  partie  sup6rieure  de 
la  moölle ;  paralysie  imm^diate  des  quatre  membres,  gu6rison  avec  affai- 
blissement  du  bras  oppos^  k  la  Iteion.  Note  k  la  8oc.  de  Biol.  Gaz.  mM. 
de  Paris.  No.  2.  1877).  Dolchstich  an  der  linken  Seite  des  Halses  unter- 
halb des  Hinterhauptbeines.  Oleich  darauf  Yollkommene  Lähmung,  Ameisen- 
laufen in  den  Beinen  und  im  rechten  Arme.  Dann  tritt  eine  Contractur 
auf,  die  allmählich  Beine^  Arme,  Gesicht^  Zunge  und  Augenmuskeln  er- 
greift. Die  Contractur  weicht  in  den  folgenden  Tagen.  Nach  2  Monaten 
stellt  sich  die  Beweglichkeit  im  linken  Arme  und  Beine  ein ;  nach  1  Jahre 
auch  im  rechten  Beine ;  der  rechte  Arm  wird  um  diese  Zeit  etwas  beweg- 
licher. 20  Jahre  lang  folgender  Befund:  Parese  des  rechten  Armes, 
Schwäche  des  Beins  derselben  Seite |  die  Hand  hat  das  Aussehen,  wie 
es  nach  alter  Hemiplegie  beobachtet  wird.  Rechterseits  ist  Patient  hoch- 
gradig schwerhörig;  keine  Sensibilitätsstörungen.  Benrmann  erklärt  die 
allgemeinen  Erscheinungen  aus  Gontusion  oder  Meningealblutung,  die  Läh- 
mung des  rechten  Armes  durch  directe  Läsion  der  linken  Bulbushälfte 
oberhalb  der  Pyramidenkreuzung. 

34.  Albanese  (Grave  ferita  di  coltello  del  midoUo  spinale.  Gaz. 
Clin,  dl  Palermo.  1879.  Referat  bei  Ghipault,  I.e.).  Wiederkehr  der 
Bewegungen  14  Tage  nach  einer  Verletzung  des  Rückenmarkes.  Der 
Kranke  starb.  Man  fand  eine  Halbseitendurehtrennung  des  Gervicalmarkes 
ohne  Narbenbildung. 

35.  Maschka  (Sammlung  gerichtsärztlicher  Gutachten.  Prag).  Stich- 
wunde am  Kopfe,  Nacken  und  Rttcken.  Lähmung  des  linken  Fusses  und 
der  linken  Hand.  Auf  der  linken  Seite  des  Nackens  eine  von  oben  rechts 
und  hinten  nach  links  unten  und  vorn  verlaufende  6 — 7  Linien  lange, 
27«  Linien  breite  Wunde,  in  welche  die  Sonde  mehrere  Linien  tief  un- 
gehindert eindrang. 

Unvermögen,  die  linke  untere  Extremität  und  die  Finger  der  linken 
Hand  zu  bewegen.  Tags  darauf  noch  Taubheitsgeftthl  in  der  linken  Hand, 
ferner:  Fieber,  Erbrechen,  Schwindel,  Kopfschmerzen. 

Nach  4  Wochen:  Gehen  mit  fremder  Hülfe  möglich;  nach  8  Wochen 
ohne  Unterstützung,  doch  blieben  der  linke  Fuss  und  die  linke  Hand  schwach. 

36.  Beck  (Ueber  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarkes. 
Virchow*s  Archiv.  LXXV.  Bd.  1879).  Messerstich  in  den  Nacken,  ziem- 
lich in  der  Mitte,  in  der  Höhe  des  4.  Halswirbels.  Sofortiges  Zusammen- 
stürzen. 

Schmerzhaftes  Ziehen  am  linken  Arme  und  Beine,  die  nur  mit  Mühe 
bewegt  werden.  Linke  Augenlidspalte  enger  als  die  rechte,  das  linke 
obere  Augenlid  herabhängender  als  das  rechte.  Tod  am  4»  Tage  infolge 
von  Leptomeningitis  spinalis  et  cerebralis  acuta  exsudativa. 
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Section:  Im  HttUtheile  des  Bttokenmarkes  in  der  Höbe  4ee  i.  Hali- 
wirbelB  2  glatte  Wunden,  ewe  an  der  Rttck-,  die  andere  aa  der  Vorder- 
seite desselben,  EHn-  und  Aasgangstfffnongen  des  Wmidkanals,  weieber 
das  ganze  Halsrttekenjnark  in  der  linken  Hälfte  in  etwas  scbräger  Bieb- 
tnng  dorchsetzt.  Die  Substanz  des  Markes  bier  gequollen^  breiig  er- 
weicbt.  DnrcbsebolUen  war  die  ganze  graue  Substanz,  nebst  der  grössten 
Partie  des  Vorder-  wie  Hinterstraogesi  bis  gegen  den  Suleos  loa(g^ndi- 
nalis  bin;  der  Seitenstrang  war  nur  theil weise  getrennt. 

Die  mikroakopisobe  Untersacbang  des  Rückenmarkes  naob  Alkohol- 
fiairuiig  ergab  die  Gang^iensellen  in  mattglänzende  SeboUen  omgewaadett. 
Der  Kern  war  zwar  noob  erkennbar,  doob  trat  aneb  nacb  tageiaagein 
liegenlassen  in  Oarmia  eine  FArbang  der  Körner  oder  Zellsubstaaz  nioht 
ein«  Das  Nervenmark  war  in  kleine,  krttmelig  aussebende  Tbeüatüek- 
eben  zerfallen.  Die  Axencylinder  waren  noch  erbalton,  jedocb  Ton  un- 
regelflnässiger  Dicke  in  ibren  einzelnen  Abscbnltten.  Im  Oewebe  ftuuden 
aieb  reiobliehe  Eiterkörpereben,  rotbe  Blntzellen,  aneh  einige  körnefaea- 
baltige  Zellen.  An  der  äussersten  Peripberie  des  Bflckenmarkes  (in  der 
Höb0  des  Scbnittes)  feblten  die  Eüierkörperoben,  oder  waren  aar  spftrlicfa 
yerbanden.  Die  Axencylinder  erscbienen  bier  unverändert»  In  den  ans- 
aeren  Tbeilen  des  Vorderhornes  fand  man  nocb  ^ut  erbaltene  Ganglien- 
zellen. Aus  dem  Befunde  geht  nacb  Beck  hervor,  dass  nur  die  nächste 
Umgebung  des  Stiches  Veränderung  des  Gewebes  zeigt,  dass  aber  weiter 
naeb  aussen,  obgleich  noch  in  der  Höhe  der  Trennung,  nicht  »ehr  eine 
solche  sich  findet. 

37.  Schulz  (Halbseitenläslon  des  Rttckenmarkes.  Centralblatt  für 
Nervenbeilkunde,  Psychiatrie  und  geriebtliche  Pss^bopattiologie.  1880. 
Nr.  15).  Messerstich  zwischen  den  Domfortsätzen  des  5.  und  6.  Brust- 
wirbels etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie. 

Anästhesie  des  linken  Beines,  Hyperästhesie  und  leichte  Parese  des 
rechten,  Urinretention,  unwillkürliche  Stuhlentleerungen. 

Nach  iVs  Jahren  die  rechte  untere  Extremität  etwas  abgemagert, 
Muskelgefühl  und  Muskelsinn  in  derselben  vermindert,  die  Krfrft  herab- 
gesetzt, die  Motilität  gestört. 

Die  Haut  des  rechten  Beines  und  der  rechten  Bumpfbälfte  bis  zur 
Höhe  des  7.  Brustwirbels  byperästbetiscb,  darüber  eine  schmale  anästbe- 
tiscbe  Zone. 

Links  in  derselben  Ausdehnung,  wie  vorhin  erwäbnt,  Erhaltung  des 
Tastsinnes^  Aber  Analgesie,  lieber  diesem  Gebiete  der  Analgeue  eine 
acbmale  byperäathetiscbe  Zone.  Sebuenreflexe  rechts  gesteigert.  Harn- 
und  Stuhlentleerung  normal. 

38.  Gilbert  (Un  cas  d'b^milteion  de  la  moöUe  6pinidre.  Archives 
de  Neurologie.  1862.  No.  9).  Messerstich  zwischen  erstem  und  zweitem 
Dorsalwirbel  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie.  Sofortiges  Zusamasen- 
atürzen«  Befand  an  folgenden  Tage:  Obere  Extremitäten  frai.  Linke 
untere  Extremität  vollkommen  gelähmt,  rechte  beweglich.  Sehnenreflexe 
links  hat  aufgehoben^  rechts  vieUeicht  etwas  gesteigert. 

Sensibilität  links :  Untere  Extremität,  Abdomen  und  Thorax  bis  gnr 
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Brustwarze  hyperäathetisch ;  rechts  in  derselben  Aasdehnung  Anästhesie, 
nur  oberhalb  der  Verletzungsstelle  eine  schmale   hyperästhetische  Zone. 

Muskelsinn  links  herabgesetzt,  rechts  g^t  erhalten.  Temperatur  links 
etwas  höher  als  rechts. 

Langsam  fortschreitende  Besserung,  die  schon  am  2.  Tage  einsetzte. 

Nach  47  Tagen:  Linke  untere  Extremität  deutlich  paretisch,  die  Re- 
flexe normal,  die  Hyperästhesie  geschwunden,  der  Temperaturunterschied 
rechts  gegenüber  etwas  vermindert.  Ferner  bestand  leichte  Atrophie  der 
linken  unteren  Extremität. 

39.  Hofrichter  (Ueber  aufsteigende  Degeneration  des  Rücken- 
markes. Inaug.-Diss.  Jena  1 883).  Messerstich  in  den  unteren  Theil  des 
Rückens  (keine  Angaben  von  klinischen  Beobachtungen).  Tod  nach  4  Tagen. 

Sectio n:  Incision  am  unteren  Theile  des  Rückens,  entsprechend  den 
Domfortsätzen  in  der  Gegend  der  10.  und  11.  Rippe.  Dura  massig  stark 
gespannt.  Ausser  geringer  blutiger  Imbibition  derselben  im  Duralsack 
eitrige  Flüssigkeit.  Unterer  Theil  des  Rückenmarkes  dicht  über  der  Len- 
denanschwellung in  Ausdehnung  von  3  Fingern  ausserordentlich  stark  ver- 
dünnt, weich.  Rückenmarksubstanz  hier  fast  vollständig  fehlend.  Lenden- 
anschwellung intact.     Leichte  eitrige  Meningitis  spinalis. 

Mikroskopisch:  Dicht  unterhalb  der  Verletzung  traumatische  Dege- 
neration, in  den  Hintersträngen  deutlicher  als  in  den  übrigen  Theilen  des 
Rückenmarkes.  An  der  hinteren  Oommissur  und  seitlich  der  Hinterhömer 
noch  einzelne  normale  Fasern.  In  den  Vorder-  und  Seitensträngen  keine 
deutliche  traumatische  Degeneration,  aber  die  Nervenfasern  undeutlich, 
verschwommen.  Allenthalben  stilrkere  Oefässentwicklung  als  normal. 
Ganglienzellen  der  Clarke'schen  Säulen  nicht  sichtbar. 

Dicht  oberhalb  der  Verletzung:  Keine  deutliche  traumatische  Dege- 
neration. Nervenfasern  überall  unklar.  Allenthalben  grössere  und  kleiner^ 
Klumpen.  In  den  Pyramidenseitenstrangbahnen  noch  deutliche  Nerven- 
fasern. Die  Ganglienzellen  der  Clarke'schen  Säulen  reichlich  und  gut 
erhalten. 

Nach  Hofrichter  lehrt  der  Fall,  dass  sich  weder  in  den  Hinter- 
strängen, noch  in  der  Hauptsache  in  den  Seitensträngen  nach  einer  Qner- 
durchtrennung  des  Rückenmarkes  innerhalb  4  Tagen  wesentliche  mikrosko- 
pisch sichtbare  Veränderungen  an  den  essentiellen  Elementen  der  Nerven- 
fasern, an  Axencylinder  und  Markscheide,  vollziehen. 

40.  Oourtin  (L^sion  traumatique  de  la  partie  postirieure  du  bulbe 
rachidien.  Gompt.  rend.  de  la  soci6t6  de  Biolog.  1 883.  p.  698.  Ref.  V  i  r  c  h  o  w 
und  Hirsch).  Messerstich  in  den  Nacken.  Fehlen  der  Sensibilität  auf 
der  ganzen  linken  Körperhälfte,  motorische  Kraft  rechts  erbeblich  herab- 
gesetzt; auf  letzterer  Seite  die  Sensibilität  erhalten.  Keine  Störung  in 
der  Urinentleerung.  Spätere  Prüfung  ergab:  Rechte  obere  Extremität 
normal  beweglich,  linke  stark  geschwächt  Rechtes  Bein  motorisch  schwach, 
linkes  ohne  Beeinträchtigung  der  Motilität.  Rechts  fehlt  der  Patellarreflex, 
links  ist  er  erhalten.  Linke  Pupille  wenig  erweitert.  3  Tage  nach  der 
Verletzung  trat  der  Tod  ein. 

Section:  Linker  Atlasbogen  durchtrennt,  keine  intrameningeale  Blu- 
tung; Art.  vert.  intact.    An  dem  hinteren  Bulbusabschnitt  eine  schräg  von 

Dentsche  Zeitsobrift  f.  Ctainirgle.  XL.  Bd.  19 
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oben  nach  unten  und  von  links  nach  rechts  gehende  Wunde;  sie  durch- 
trennt  die  Basis  der  hinteren  linken  Pyramide  und  einen  kleinen  Theil 
der  hinteren  rechten  und  des  Corp.  restif.  dieser  Seite,  alles  Debrige  ohne 
Befund. 

41.  6.  Fischer  (Eine  halbseitige  Stich  Verletzung  des  Rückenmarkes. 
Deutsche  Zeitschrift  fttr  Chirurgie.  1884.  XX.  Bd.  Heft  5.  S.  411).  2  Stiche 
mit  einem  Taschenmesser  links  neben  dem  6.  und  7..  Halswirbel  (von  wel- 
chen wohl  nur  einer  das  Rückenmark  traf).  Wahrscheinlich  lag  (nach 
Angabe  von  Erb)  eine  Halbseitenläsion  des  Rückenmarkes  in  der  Höhe 
des  obersten  Brnstmarkes  vor,  und  es  war  die  rechte  Hälfte  des  Markes 
zum  grössten  Theil  durchtrennt. 

Die  Folgen  waren :  Complete  motorische  Lähmung  des  rechten  Beines, 
complete  halbseitige  Anästhesie  links  herauf  bis  zur  Brustwarze,  Parese 
des  linken  Beines,  Urinretention,  Retardirung  des  Stuhles.  Es  trat  ziem- 
lich rasche  Wiederherstellung  ein. 

Nach  7  Monaten  Sensibilität  überall  vorhanden,  rascher  Gang  mög- 
lich.   Nachschleifen  des  linken  Fusses. 

42.  Hofmann  (Lehrbuch  der  gerichtlichen  Medicin.  1884.  S.  458) 
erwähnt  kurz  eine  Stichverletzung  mit  einem  Messer  in  der  Lücke  zwi- 
schen der  hinteren  Peripherie  des  Hinterhanptloches  und  dem  hinteren 
Bogen  des  1.  Halswirbels.  Der  Mann,  der  sofort  gelähmt  zusammen- 
gebrochen war,  erholte  sich  nach  mehrmonatlichem  Krankenlager  so  weit, 
dass  nur  eine  Lähmung  derjenigen  Körperhälfte  zurückblieb,  von  welcher 
aus  der  Stich  eingedrungen  war.  Offenbar  hatte  derselbe  nicht  das  Rücken- 
mark selbst,  sondern  nur  dessen  Häute  getroffen,  und  die  schweren  Er- 
scheinungen wurden  durch  die  Blutung  aus  den  getroffenen  Oefässen  in 
den  Rückenmarkskanal  erzeugt,  und  durch  den  Druck,  den  das  aus- 
getretene Blut  auf  das  Rückenmark  ausgeübt  hatte. 

43.  Singer  (Ueber  einige  Fälle  von  geheilter  Rückenmarkserkran- 
kung. Prager  medic.  Wochenschrift.  1885.  Nr.  8  u.  9).  Stich  mit  einem 
Taschenmesser  links  neben  dem  8.  Rückenwirbel.  Complete  Lähmung  und 
Anästhesie  der  Beine,  schiessende  Schmerzen  in  letzteren.  Retentio  uri- 
nae.    Nach  6  Wochen  Besserung  der  Sensibilität  und  Motilität. 

Nach  5V2  Monaten:  unsicherer  paretischer  Oang,  Atrophie  der  Beine, 
keine  eigentliche  Anästhesie,  nur  Stumpfheit  der  Empfindung,  Steigerung 
der  Sehnenreflexe.  In  späterer  Zeit  ist  Geben  ohne  Stock  möglich,  leichtes 
Schlendern  des  linken  Fusses. 

44.  Stich  mit  einem  Taschenmesser  rechts  vom  9.  Rückenwirbel. 
Rechtes  Bein  bewegnngs-  und  empfindungslos,  das  linke  nicht  gelähmt, 
nur  gegen  Temperaturunterschiede  unempfindlich.  Anästhesie  vorn  bis 
zum  Rippenbogen,  hinten  bis  zum  ersten  Lendenwirbel.  Nach  3  Wochen 
langsame  Rückkehr  von  Sensibilität  und  Motilität;  nach  9  Wochen  Gehen 
ohne  Krücken  möglich.  5  Monate  später  Schleppen  des  rechten  Beines, 
Hyperästhesie  desselben,  leichte  Anästhesie  des  linken  Beines  bis  hinauf 
zum  Rippenbogen  und  bis  zur  Linea  alba,  vollkommene  Unempfindlich- 
keit  in  diesem  Bezirke  gegen  Temperaturunterschiede,  Steigerung  der 
Sehnenrefiexe  rechts,  Fehlen   des  Bauch-   und  Cremasterreflexes  rechts. 
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45.  Schrader  (Stichverletzung  des  Rttckenmarkes.  Dentsohe  Medi- 
ciDal-Zeitnng.  1885.  Nr.  76).  Stich  (Messer)  genan  in  der  MitteUinie 
zwischen  den  Dornfortsfttzen  des  3.  and  4.  Brustwirbels.  L&hmnng  der 
geraden  Rücken-;  Bauch-  und  wahrscheinlich  auch  der  unteren  Inter- 
costalmuskeln  der  linken  Seite.  Lähmung  des  linken  Beines.  Anästhesie 
im  rechten  Beine.  Parese  der  Blase  (3  Tage  lang)  und  des  Mastdarmes. 
Nach  14  Tagen  Wiederkehr  der  Sensibilität  des  rechten  Beines.  Nach  8  Wo- 
chen Gehen  ohne  Krücken  möglich^  doch  rasche  Ermüdung,  Muskelzitt<Brn. 

2  Jahre  nach  der  Verletzung:  Leichtes  Muskelzittern  des  linken  Qua- 
driceps  femoriS;  verlangsamte  ürinentleerung;  schnelle  Ermüdung  des  linken 
Beines. 

Wegen  der  raschen  Wiederkehr  der  Functionen  glaubt  Schrader 
(entgegen  der  Ceberschrift),  dass  es  sich  etwa  nur  um  eine  Quetschung, 
niclit  Durchstechung  des  Rückenmarkes  gehandelt  haben  könne. 

46.  Albrecht  (Klinische  Beiträge  zur  Nervenchirurgie.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XZVL  8.  420.  1887).  Messerstich  in  den 
Rücken,  etwas  links  von  der  Wirbelsäule,  entsprechend  der  HOhe  des 
3.  Rückenwirbels. 

Links:  Motorische  Lähmung  der  unteren  Extremität.  Mus'kelsinn  und 
Muskelgefühl  normal;  sehr  geringe  Hyperästhesie;  breite  anästhetische 
Zone  am  Rumpfe. 

Rechts:  Anästhesie  der  unteren  Extremität,  fehlender  Temperatur- 
einn.     Urinentleerung  erschwert,  bald  normal. 

Nach  4  Wochen:  Motorisehe  Lähmung  bedeutend  zurückgegangen, 
ebenso  die  Sensibilitätsstörung. 

Nach  4  Jahren:  Leichte  motorische  Lähmung  des  linken  Fusses, 
Sensibilitätsstörungen  unverändert,  Sehnenreflexe  links  gesteigert,  rechts 
herabgesetzt 

Verletzt  war  nach  Albrecht  ein  Theil  des  linken  Hinterstranges, 
die  graue  Substanz  des  linken  Hinterhornes  und  der  äussere  Theil  des 
linken  Hinterstranges. 

47.  Nolte  (Brown-S^quard'sche  Halbseitenläsion  des  Rücken- 
markes. Inaugnral-Dissertation.  Bonn  1887).  Messerstich  in  den  Nacken 
zwischen  Proc.  spinös,  vertebr.  dors.  II  und  III  genau  in  der  Mittellinie 
beginnend,  dann  nach  rechts  und  oben  ansteigend.  Sofortige  Lähmung 
der  Beine.     Urinretention. 

Erste  Untersuchung  nach  14  Tagen:  Lähmung  des  linken,  Anästhesie 
des  rechten  Beines.  Atrophie  der  linken  unteren  Extremität,  Hyper- 
ästhesie derselben;  auf  der  rechten  Körperhälfte  Anästhesie.  Tastsinn 
links  scharf,  rechts  stark  herabgesetzt.  Temperatursinn  rechts  gestört, 
Schmerzempfindung  links  erhöht,  der  Muskelsinn   daselbst  herabgesetzt. 

Langsame  Besserung.  Nach  ca.  7  Monaten :  2  Stunden  langes  Gehen 
mit  Hülfe  eines  Stockes  möglich,  linkes  Bein  dabei  steif  gehalten,  wird 
geschleudert.    Sensibilitätsstörungen  bedeutend  zurückgegangen. 

48.  Delmas,  L.  (Contribution  k  T^tude  des  localisations  spinales. 
Arch.  g^n^rales  de  m6d.  1887.  p.  653.  Ref.  Yirchow  und  Hirsch). 
Stichverletzung  mit  einem  Messer  auf  der  linken  Seite  des  4.  Halswirbels. 
Motorische  Lähmung  der  linken  Körperhälfte,  mit  Ausnahme  des  Kopfes 
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und  der  oberen  Partie  des  Halses.     Vollkommene  Heilung.    Nach  Del- 
mas  war  nur  der  linke  Seitenstrang  l&dirt, 

49.  Hoffmann  (3  Fälle  von  Brown-S4quard*8cber  Lähmung 
mit  Bemerkungen  ttber  das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  n.  s.  w.  bei  den- 
selben. Deutsches  Arohiv  für  klin.  Medidn.  1886.  XXXVIII.  Bd.  S.  587). 
Messerstich  1  Gm.  rechts  von  dem  Dornfortsatze  des  5.  und  6.  Brustwir- 
bels. Sofortige  Lähmung  des  rechten  Beines^  Anästhesie  im  linken  und 
in  der  unteren  Partie  des  linken  Rumpfes.  Urinentleerung  träge,  Stuhl 
retardirt. 

Innerhalb  14  Tagen  Motilität  im  rechten  Beine  gebessert,  nach  3  Wo- 
chen Gehen  mit  Krflcken,  nach  6  Wochen  mit  einem  Stocke.  Geschlechts- 
trieb erloschen,  unvollständige  Erectionen. 

Untersuchung  nach  sieben  Monaten.  Rechts:  Plantar-,  Oremaster- 
und  Bauchreflexe  fehlen,  Kitzelreflex  vorhanden.  Sehnenreflexe  gestei- 
gert, motorische  Kraft  erhalten. 

Links:  Plantarreflex  fehlt,  Gremasterreflex  angedeutet,  Bauchreflex 
lebhaft.  Schmerz-  und  Temperatursinn  von  der  6.  bis  10.  Rippe  abge- 
stumpft; von  letzterer  abwärts  Temperatursinn  erloschen;  selbst  starker 
Druck  auf  den  linken  Hoden  schmerzlos.  Urinentleerung  träge.  Rechtes 
Bein  kommt  bei  Entblössung  in  allmählich  sich  steigerndes  Zittern. 

50.  Stich  in  den  Rücken  in  der  Höhe  des  Dornfortsatzes  des  4.  und 
5.  Brustwirbels,  etwa  t  Gm.  nach  rechts. 

Lähmung  des  linken  Beines,  Sensibilitiltsstörungen  im  rechten,  Urin- 
retention. 

Nach  3  Monaten  Gehen  mit  Hfllfe  eines  Stockes  möglich,  das  linke 
Bein  unsicher  und  wackelig.   Sensibilität  links  normal,  rechts  noch  gestört. 

Nach  4  Monaten  links:  Tremor  im  Quadriceps,  Parese  der  unteren 
Extremität.  Tastempfindung  am  Unterschenkel  herabgesetzt  Plantar-, 
Cremaster-  und  Bauchreflex  fehlen.  Patellar-  und  Dorsaltonus.  Fusa  und 
Unterschenkel  kühler  als  rechts.  Starke  Muskelspannungen,  Unsicherheit 
des  Muskelgeflihls,  Atrophie  am  Oberschenkel. 

Rechts:  Tastempflndung,  Temperatursinn  aufgehoben.  Schmerssinn 
hochgradig  herabgesetzt ;  rechte  Hälfte  des  Penis  und  Scrotums  anästhetisch. 

51.  Stich  in  den  Nacken  zwischen  3.  und  4.  Halswirbel  ziemlich 
in  der  Mitte.    Sofortige  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines. 

Nach  13  Tagen:  Lähmung  des  rechten  Beines,  Hyperalgesie  des- 
selben. Patellarreflex  rechts  schwächer  als  links.  Linkes  Bein  und  linker 
Arm  anästhetisch.  Rechter  Arm  paretisch.  Anästhesie  desselben.  Blasen- 
lähmung. 

Nach  4  Monaten:  Gehen  möglich  mit  Nachschleifen  des  rechten  Bei- 
nes, rechter  Arm  schwächer  als  der  linke.  Sensibilität  beider  Arme  normal. 
Temperatursinn  des  linken  Beines  gestört.  Nach  1 V2  Jahren  keine  we- 
sentliche Aenderung.  Tod  infolge  von  Myocarditis,  nach  Ablauf  von 
14  Monaten.     Keine  Section. 

52.  Rheinhold  (Ein  Fall  von  traumatischer  Brown-S^quard- 
scher  Lähmung.    Inaug.-Dissert.    Bonn  1889).    Messerstich  in  der  Höhe 
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des  Process.  spinös,  des  12.  Brnstwirbeb^  einen  Querfinger  breit  rechts 
yon  der  Mittellinie.  Totale  U&hmang  des  rechten  Beines,  Hyperästhesie 
desselben;  links  Sensibilitilt  bedeutend  herabgesetzt.    Motilität  frei. 

Befand  nach  18  Tagen:  Motilität:  Rechtes  Bein  motorisch  fast  ge- 
lähmt   Lähmung  spastisch.    Linkes  Bein  völlig  intact. 

Rechts:  Vasomotorische  Lähmnng« 

Sensibilität  von  der  Mitte  der  Oberschenkel:  Rechts  HyperästhesiCi 
links  Anästhesie.  Links  Herabsetzung  des  Tastsinnes.  Patellarreflex 
beiderseits  gesteigert. 

Nach  3  Monaten:  Gehen  ohne  Stock  möglich;  ohne  Anstrengung. 
Grobe  motorische  Kraft  noch  gering.  Steifigkeit  der  Gelenke  reohterseits. 
Links  Sensibilität  noch  nicht  nonnal.  Reflexe  beiderseits  noch  erhöht, 
besonders  rechts.    Rechts  starker  FussclonuS;  links  fehlt  derselbe. 

53.  Vorster  (Heilung  einer  traumatischen  Rttckenmarksfistel. 
Deutsche  Zeitschrift  fttr  Chirurgie.  1889.  XXIX.  Bd.  5.  Heft).  Messer- 
stich 2  Gm.  nach  links  von  dem  Processus  spinosus  des  2.  Brustwirbels. 
Motorische  und  sensible  Lähmung  beider  Beine.  Anästhesie  vorn  bis  zu  den 
Brustwarzen,  hinten  bis  zu  den  Schulterblättern,  ürinretention.  14  Stun- 
den nach  der  Verletzung  Paralyse  des  rechten  Beines,  Anästhesie  des  lin- 
ken. Letzterer  Befund  bestand  10  Monate  lang.  Vom  8.  Tage  an  Aus- 
fluss  von  Liquor  cerebrospinalis,  welcher  nach  16  Tagen  mit  Schlnss  der 
Fistel  sistirte.  Nach  2  Jahren  bedeutende  Besserung.  Gehen  im  Zimmer 
ohne  Stock;  mit  Stock  bestand  die  Fähigkeit,  einen  Weg  von  einer  Stunde 
zurückzulegen. 

54.  Werner  (Messerstich  in  das  Rückenmark,  sofortige  Lähmung 
des  rechten  Beines,  vollständige  Genesung.  Memorabilien  1890.  10.  Jahrg.). 
Messerstich  zwisci^en  8.  und  9.  Brustwirbel,  2  Gm.  nach  rechts  vom  Dorn- 
fortsatze. Lähmung  des  rechten  Beines,  die  Sensibilität  desselben  er- 
halten. Patient  gab  an,  die  rechte  Hälfte  des  Bauches  sei  wie  ein  Brett 
gespannt  und  pelzig,  ürinretention.  Nach  5  Wochen  die  Bewegungen 
des  Rumpfes  ganz  unbehindert.  Heben  des  rechten  Beines  bei  gestreck- 
tem Unterschenkel  möglich.  Schmerzhaftes  Pelzig^ein  in  der  Haut  der 
rechten  Bauchhälfte. 

Nach  2  Monaten  Geben  mit  Httlfe  eines  Stockes  möglich.  Nach 
Vi  Jahr  ohne  denselben,  dabei  das  rechte  Bein  im  Hüftgelenke  etwas 
nach  auswärts  rotirt. 

8  Jahre  nach  der  Verletzung:  Rechtes  Bein  ermüdet  bei  längeren 
Märschen  etwas  früher,  bei  Witterungswechsel  tritt  manchmal  Reissen  in 
demselben  auf.  In  der  rechten  Bauchseite  besteht  noch  Schmerzhaftig- 
keit  bei  raschem  Bücken  oder  bei  Anstrengung  in  gebückter  Stellung. 

55.  Bode,  Otto  (Ueber  Stich  Verletzungen  des  Rückenmarkes.  Ber- 
liner klinische  Wochenschrift.  1891.  No.  22  u.  23),  sah  eine  Stichver- 
letzung des  Rückenmarkes  mit  folgender  Lähmung  der  rechten  Musculi 
Bcaleni,  der  rechten  Schulter-  und  Armmusculatur,  der  rechten  Thorax- 
und  Bauchhälfte.  Die  rechte  untere  Extremität  war  kraftlos,  die  Sensi- 
bUität  auf  beiden  Seiten  normal.  Zugleich  mit  Besserung  der  Functionen, 
die  nach  3  Wochen  erfolgte,  stieg  die  Reflexerregbarkeit  bedeutend.  Nach 
dem  3.  Monate  war  Patient  wieder  vollkommen  hergestellt,  und  die  Reflex- 
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erregbarkeit  war  zur  Norm  znrttckgekehrt  Eine  ausgedehnte  Blutung 
(ohne  Verletzung  des  Markes)  schliesst  Bode  ans,  weil  Reiz-  und  Druck- 
erscheinungen fehlten. 

56.  Kjaer,  A.  £.  (Et  Tilfaelde  of  Brown-S6quard  Lamhed. 
Hospit.  Tidende  Kopenhagen.  Sept.  1890.  Ref.  Virchow  und  Hirsch). 
Stich  in  der  Oegend  des  6.  bis  7.  Proc.  spinos.  der  Brustwirbelsäule  links 
von  der  Medianlinie.  Nach  einem  Jahre  Atrophie  der  linken  Unterextre- 
mität  mit  Schwäche  derselben,  vermehrte  Reflexaction  gegen  Hautirrita- 
mente  auf  derselben  Seite;  der  Plantar-  und  Patellarreflex  der  rechten 
Unterextremität  verringert;  MuskelgefUhl  an  beiden  Extremitäten  normal. 
Sensibilität  in  der  rechten  Unterextremität  verringert,  auf  der  linken  nor- 
mal. Ein  Oflrtel  von  3  Finger  Breite  unter  der  Curvatura  costarum  sinistr. 
zeigt  Verringerung  der  Sensibilität. 

57.  Bornträger  (Halbseitenläsion  des  Rückenmarkes.  Deutsche 
medic.  Wochenschrift.  1890.  Nr.  49.  p.  1116)  referirt  ttber  eine  Stichver- 
letzung  des  Rückenmarkes  zwischen  2.  und  3.  oder  3.  und  4.  Halswirbel, 
die  anfangs  erhebliche  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines  zur  Folge 
hatte.  Im  Laufe  der  Zeit  trat  Besserung,  doch  keine  Restitutio  ad  in- 
tegrum ein.  Bornträger  nimmt  an,  dass  der  Stich  von  hinten  und 
aussen  durch  den  Seitenstrang  bis  in  das  graue  Vorderhorn  drang,  die 
Pyramidenseitenstrangbahn  vorn  mit  durchtrennend.  Die  eintretende  Bes- 
serung führt  er  theils  auf  die  Resorption  comprimirender  und  die  Läh- 
mung vermehrender  Blutergüsse  oder  Entzttndungsexsudate  zurück,  theils 
auf  die  üeberleitung  der  Bewegungsimpulse  auf  andere  compensirende 
Bahnen,  theils  auf  Schwinden  von  Oommotionszuständen. 

58*  Neumann  (Ueber  Rückenmarksverletzungen  durchstich.  Oa- 
suistisches  und  Kritisches  zur  Lehre  Brown- S^quard 'scher Lähmung. 
Virchow's  Archiv.  GXXII.  Bd.  1890)  bringt  5  Fälle  von  Rückenmarks- 
verletzungen. T-  Messerstich  auf  der  rechten  Seite  des  Rückens,  3  Gm.  von 
der  Wirbelsäule  entfernt  in  der  Höhe  des  rechten  Schulterblattkammes. 
Die  Folgen  waren :  Zusammenbrechen,  Lähmung  des  rechten  Beines,  ver- 
minderte Sensibilität  desselben,  Steigerung  der  Sensibilität  des  linken. 
Nach  P/s  Jahren  spontane  Besserung.    Gehen  mit  Stützapparat  möglich. 

59.  Messerstich  in  den  Nacken;  rasch  eintretende  Läbmungserschei- 
nungen,  Anästhesie,  Tod  ca.  22  Stunden  nach  der  Verletzung.  Die  Ob- 
duction  ergab  blutige  Färbung  des  Zellgewebes  zwischen  Wirbelkapal 
und  Rückenmarkshäuten  in  der  Höhe  des  4.  Rückenwirbels.  Durchtren- 
nung der  linken  Hälfte  des  Rückenmarkes.  Der  Schnitt  verlief  von  bei- 
nahe der  Mitte  des  Rückenmarkes  und  hinten  und  oben  nach  vorn  und 
unten.  Dass  trotz  halbseitiger  Durchschneidung  des  Rückenmarkes  die 
Symptome  einer  Quertrennung  bestanden,  führt  Neumann  auf  den  Blut- 
erguss  zurück,  welcher  eine  Gompression  des  Markes  ausüben  sollte. 

60.  Messerstich  auf  der  linken  Seite  des  Rückens  neben  der  Wirbel- 
säule, 7  Gm.  unterhalb  des  Dornfortsatzes  des  7.  Halswirbels.  Lähmung 
des  rechten  Beines,  Empfindungslähmung  der  linken  Körperseite.  Nach 
5Vi  Jahren  spontane  Besserung  eingetreten.  Gehen  und  Tragen  möglich. 
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doch  rasch    eintretende  Ennfldung.     Häufiger  Urindrang,    Störung  der 
Potens. 

61.  Stich  in  der  Gegend  des  Dornfortsatzes  des  6.  Brustwirbels  un- 
mittelbar neben  der  Wirbelsäule.  Lähmung  des  linken  Beines,  Anästhesie 
des  rechten  bis  gegen  die  Hüfte.  Stuhl-  und  Harnretention.  Nach  6  Jahren 
Besserung.  Blase  und  Mastdarm  functioniren  gut.  Gehen  2  Stunden  lang 
möglich,  dann  Ermüdung.     Atrophie  des  linken  Beines. 

62.  Messerstich  in  der  linken  Nackengegend  etwa  2  Cm.  hinter  dem 
Warzenfortsatze.  Lähmung  des  linken  Armes  und  Beines.  Rasches  Er- 
holen des  Beines,  allmähliches  Zurückgehen  der  Lähmungserscheinungen 
des  Armes.  Nach  3  Jahren  wesentliche  Besserung,  nur  mehr  geringe 
Atrophie  des  linken  Armes  und  Beines. 

63.  Eigene  Beobachtung.  Messerstich  in  der  Höhe  des  2.  Brust- 
wirbels rechts  vom  Processus  spinosus  desselben. 

Sofortiges  Zusammenstürzen,  Lähmung  der  rechten  unteren  Extre- 
mität, links  Anästhesie.  Harn  spontan  entleert.  Stuhlverhaltung  während 
der  ersten  Tage. 

Nach  2  mal  24  Stunden  beginnende  Rückkehr  der  Motilität.  23  Tage 
nach  der  Verletzung  Gehen  ohne  Stütze  möglich,  rechtes  Bein  wird  dabei 
geschleudert.  Schwitzen  der  linken  Unterextremität  bei  vollkommenem 
Trockensein  der  rechten. 

Nach  9  Wochen:  Active  Beweglichkeit  in  allen  Gelenken  möglich, 
beim  Gehen  wird  das  rechte  Bein  nachgeschleift.  Beweglichkeit  der  rechten 
Zehen  bedeutend  erschwert.  Das  rechte  Bein  wird  beim  Gehen  etwas 
stampfend  aufgesetzt. 

Obere  Extremitäten  zeigen  unbehinderte  Motilität.  Bei  geschlossenen 
Augen  besteht  leichtes  Schwanken.  An  der  ganzen  linken  unteren  Ex- 
tremität wird  spitz  und  stumpf  nicht  unterschieden.  Starke  Nadelstiche 
werden  bis  handbreit  über  den  Nabel  als  stumpf  empfunden.  Schmerz- 
empfindnng  für  Nadelstiche  links  aufgehoben.  Die  analgetische  Zone 
erstreckt  sich  nach   hinten   bis  in  die  Höhe  des  zweiten  Lendenwirbels. 

Looalisationsvermögen  an  beiden  Beinen  gut.  Temperatursinn  rechts 
ohne  Abweichung,  links  wird  ein  Temperaturunterschied  von  30^  nicht 
empfunden. 

Fnsssohlenreflexe  links  stärker  als  rechts.  Cremasterreflex  links  deut- 
lich, rechts  schwach  auszulösen.  Bauchdeckenreflex  fehlt  rechts,  links 
leicht  auszulösen.  Patellarreflex  rechts  verstärkt,  links  schwer  auszulösen. 
Rechtes  Bein  etwas  kühler  als  das  linke.    Keine  trophischen  Störungen. 

Ob  und  in  wie  weit  noch  Besserung  eintrat,  kann  nicht  angegeben 
werden,  da  sich  Patient  nicht  mehr  zur  Untersuchung  einfand. 

64.  Vu<!:eti6  (Beitrag  zur  unilateralen  spinalen  Läsion  mit  Brown- 
S^quard'scher  Krankheit.  Allgemeine  Wiener  medicinische  Zeitung. 
1892.  Nr.  10  ff.).  Stich  in  die  linke  Halsseite  hinter  dem  Warzenfort- 
satze, 3  Qnerfinger  hinter  der  linken  Ohrmuschel  zwischen  3.  und  4.  Hals- 
wirbel. Sofortiges  Zusammenstürzen,  Lähmung  der  linken  Hand  und  des 
linken  Fusses. 
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Befund  nach  2  Tagen :  Finger  der  linken  Hand  unbeweglich,  in  halb- 
gebeugter Lage.  Handgelenk  aetiv  unbeweglich.  Am  Oberarme  functionirt 
nur  der  Biceps;  bei  Contraction  desselben  treten  Schmerzen  auf.  Zehen 
des  linken  Fusses  und  linkes  Fussgelenk  unbeweglich,  im  Knie  und  Htift- 
gelenk  in  geringem  Grade  active  Beweglichkeit.  Links  Sensibilität  und 
Tastsinn  unverändert.  Auf  der  rechten  Seite  herrscht  Anästhesie  bis  zur 
Mittellinie.  Kneipen  der  Musculatur  wird  rechts  gefühlt,  links  ist  das- 
selbe schmerzhaft.  Cremasterreflex  rechts  angedeutet,  links  fehlend. 
Muskelgefnhl  links  vermindert,  rechts  normal.  Keine  Störung  von  Seiten 
der  Blase  oder  des  Rectum. 

Nach  3  Monaten  noch  Hyperästhesie  in  der  rechten  Seite.  Gehen 
ohne  Stock  unter  starkem  Hinken  möglich.  Der  Ernährungszustand  der 
Musculatur  der  linken  Seite,  welcher  früher  stark  damiedergelegen,  be- 
deutend gebessert;  die  elektrische  Erregbarkeit  um  ein  Geringes  herab- 
-gemindert.  Die  Bewegung  einzelner  Gelenke  wohl  gebessert,  erfolgt  aber 
nicht  prompt  und  sicher.    Reflexe  fehlen. 

65.  Goeschl  (Aerztlicher  Localverein  Nürnberg.  6.  April  1893. 
Brown-S6quard'sche  Halbseitenläsion  des  Rückenmarkes.  Münchener 
medicinische  Wochenschrift.  1894.  Nr.  3).  Stichwunde  links  neben  dem 
Domfortsatze  des  6.  Halswirbels. 

Befund  nach  2  Tagen :  Auffallende  Hyperästhesie  der  linken  Extre- 
mltilt.  Sensibilität  der  rechten  Körperhälfte  etwas  vermindert.  Motilität 
rechts  normal;  links  fungiren  noch:  Deltoideus,  Biceps,  Brachialis  inter- 
nus, etwas  schwächer  Supinator  long.,  Extensor  hoUucis  longus.  Sämmt- 
liche  übrige  Muskeln  des  linken  Armes  und  Beines  gelähmt.  Blasenläh- 
mung, zeitweise  Erectionen. 

Bald  eintretende  Besserung.  Nach  P/t  Jahren:  Nachschleifen  des 
linken  Fusses  beim  Gehen,  doch  keine  Ermüdung  dabei.  Linke  Hand 
schwächer  als  die  rechte;  der  linke  Daumen  kann  nicht  abducirt  werden. 
Sensibilität  rechts  abgeschwächt.  Reflexe  normal.  Linker  Oberarm,  linker 
Ober-  und  Unterschenkel  etwas  atrophisch;  pelziges  Gefühl  im  rechten 
Fusse  und  in  der  rechten  Hand.  Es  fand  nach  Goeschl  eine  Verletzung 
der  linken  Rückenmarkshälfte  statt. 

66.  Ehlisch  (Ein  Fall  von  Stichverletzung  des  Rückenmarkes. 
Wiener  klinische  Wochenschrift.  1893.  Nr.  50).  Stiletstich  am  Rücken 
rechts  neben  der  Wirbelsäule,  3  Querfinger  von  der  Reihe  der  Domfort- 
sätze entfernt  in  der  Höhe  des  7.  Brustwirbels.  Erst  Lähmung  beider 
Beine.    Stuhl  und  Urinretention. 

Nach  3  Wochen  (Angaben  des  Pat.):  Motilität  des  rechten  Beines, 
Anästhesie,  likhmung  des  linken  unverändert,  Zuckungen  in  beiden  Beinen 
bei  Gehversuchen. 

Nach  4  Monaten  (Befund  in  der  Klinik):  Motorische  Paralyse  des 
linken  Beines,  Herabsetzung  der  tactilen  Sensibilität  und  der  Schmerz- 
empfindung theilweise,  des  Drucksinnes  vollkommen.  Ferner  motorische 
Parese  des  rechten  Beines,  vollkommener  Sensibilitätsverlust.  Lagevor- 
stellung  in  beiden  Beinen  ziemlich  gestört,  die  Reflexerregbarkeit  in  bei- 
den hochgradig  gesteigert. 
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Der  Stich  traf  nach  Eh  lisch  Eum  grösaten  Theil  die  linke  Rttcken- 
markshälfte;  nnd  zwar  nicht  horizontal  anf  die  liLngsaxe^  sondern  in 
einem  spitzen  Winkel.  Er  erklärt  dies,  wie  auch  Bode  (I.  e.)y  ans  dem 
anatomischen  Bau  der  Wirbelsäule. 

67.  Herhold  (Ueber  einen  Fall  von  Brown- S6q na rd*scher  Halb- 
seitenverletznng  des  Rückenmarkes.  Dentsche  medicinische  Wochenschr. 
1894.  Nr.  1).  Messerstich  im  Nacken  rechts  vom  6.  Halswirbel,  1  Cm. 
vom  Processus  spinosus  dieses  Wirbels  entfernt.  Lähmung  der  Arme  und 
Beine,  ebenso  der  Blase  (nach  Angabe  des  Patienten). 

Befund  nach  25  Jahren:  Rechtes  Bein  magerer  als  das  linke,  wird 
beim  Gehen  etwas  nachgezogen.  Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Angen 
und  Ffissen  tritt  Schwanken  ein.  Rechts  erhöhter  Patellarrefiex.  Ataxie 
des  rechten  Beines,  gestörter  Muskelsinn  desselben. 

Anästhesie  am  linken  Beine  und  der  linken  Rumpfhälfte  bis  zur 
3.  Rippe,  auf  der  rechten  Seite  in  derselben  Ausdehnung  Hyperästhesie. 

Analgesie  links  im  Bereiche  der  Anästhesie*  Temperatursinn  und 
Tastsinn  daselbst  erloschen,  i) 


Wenn  wir  nun  die  Casnistik  der  Rückenmarksstiche  sichten,  so 
bekommen  wir: 

Heilungen 5  —    7,46  Proc. 

Besserungen 47  —  70,14    » 

Todesfälle 15  »»  22,38    = 

Summa:    67  —  99,98  Proc. 

Von  den  15  Todesfällen  kamen  13  zur  Obduction,  von  diesen 
wiederum  3  zur  mikroskopischen  Untersuchung. 

Die  eine  Beobachtung  von  Müller,  Nr.  11,  können  wir  sofort 
ausscheiden,  da  es  sich  dabei  nicht  um  die  Stichstelle  selbst  han- 
delte, sondern  nur  nach  der  secundären  Degeneration  gefahndet  wurde. 
Auch  die  Untersuchung  von  Hofrichter,  Nr.  39,  kommt  nicht  weiter 
zur  Erinnerung,  da  er  nur  Partien  kurz  ober-  und  unterhalb  der  Ver- 
letzung zur  mikroskopischen  Betrachtung  verwandte. 

Nur  Beck,  Nr.  36,  schenkte  dem  Rückenmarksstiche  selbst  Be- 
achtung. Inwieweit  wir  mit  seiner  Ansicht,  dass  nur  die  nächste 
Umgebung  des  Stiches  Oewebsverändernngen  zeige,  differiren,  ist 
aus  den  folgenden  Erörterungen  und  den  Eingangs  erwähnten  experi- 


1)  Auf  YollBt&ndigkeit  kann  die  angefahrte  Casuistik  natürlich  keinen  An- 
spruch machen,  da  mir  nicht  die  gesammte  Literatur  zu  Gebote  stand,  nament- 
lich nicht  die  des  Ausiandes.  Wo  immer  möglich,  wurden  die  Originalarbeiten 
gelesen,  sonst  Referate  benuut. 
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mentellen  Ergebnissen  ersicbtiich;  mOglicb  ist  ja,  dass  die  von  Beck 
verwandte  Alkobolfixirang  mancbe  Qaellnngserscbeinangen  der  Beob- 
acbtnng  entzog. 

Kliniscb  sebr  übereinstimmend  mit  unseren  Tbierversacben  ist 
nacb  meiner  Meinung  der  Fall  von  Neu  mann,  Nr.  59,  wenn  ibn 
aucb  der  Autor  anders  deutet.  Bei  ibm  bestanden  trotz  anatomi- 
scber  balbseitiger  Durcbscbneidung  des  Rttokenmarkes  die  Erschei- 
nungen einer  Querscbnittsläsion;  Neu  mann  fübrt  dieselben  auf  dea 
Bluterguss  zurück,  welcber  eine  Compression  des  Markes  ausüben 
sollte.  Nacb  dem  Sectionsbericbte  aber  bestand  nur  „blutige  Fär- 
bung des  Zellgewebes  im  Wirbelkanale  und  auf  der  linken  Seite 
etwas  weniger  geronnenes  Blut'';  diese  Blutmenge  konnte  zum  min- 
desten keine  Compression  erzeugen!  Ich  gebe  zu,  dass  sie  an  der 
Quellung  Antheil  batte,  aber  nicht  infolge  des  Druckes,  sondern 
wegen  der  Resorptions-  und  Organisationsvorgänge,  eventuell  noch 
wegen  chemischer  Einflüsse.  Viel  einfacher  und  ungezwungener  scheint 
mir  die  Erklärung,  dass  zwar  makroskopisch  eine  Halbseitenläsion 
bestand,  mikroskopisch  aber  eine  Degeneration  über  den  ganzen  Qaer- 
schnitt  nachzuweisen  war. 

Die  ausführliche  Kritik  der  übrigen  Beobachtangen  glaube  ich 
unterlassen  zu  dürfen,  um  nicht  zu  weitschweifig  zu  werden.  Am 
einfachsten  wird  es  wohl  sein,  wenn  wir  die  angeführten  Fälle  grup- 
penweise ordnen  und  sie  dann  mit  unseren  experimentell  erhaltenen 
Ergebnissen  vergleichen. 

In  erster  Linie  hätten  wir  die  Todesfälle  in  Betracht  zu  ziehen. 
Diese  waren  theils  durch  die  Lage  und  Ausdehnung  der  Verletzung 
im  Rückenmarke,  theils  durch  Meningitis  bedingt.  Letztere  gehören 
nicht  in  den  Kreis  unserer  Betrachtungen,  da  wir  uns  die  Aufgabe 
gestellt  hatten,  nur  aseptisch  gesetzte  und  in  diesem  Zustande  blei- 
bende Rückenmarkswunden  zu  untersuchen.  Mit  der  Ausdehnung 
der  Verletzung  steht  ja  die  Meningitis  durchaus  in  keinem  Zusammen- 
hange, indem  sie  sowohl  bei  kleineren,  als  auch  bei  grösseren  Trau- 
men sich  einstellen  kann.  Nur  insofern  wäre  am  Ende  ein  Connex 
zu  finden,  als  eine  verbreitetere  Zerstörung  der  Rückenmarksubstanz 
und  eine  heftigere  Blutung  eine  bessere  Möglichkeit  zur  Infection 
schaffen  können. 

Femer  dürfen  wir  über  diejenigen  Berichte  hinweggehen,  welche 
von  einer  vollkommenen  Durchtrennung  hoch  oben  im  Halsmarke 
mit  rasch  folgendem  Tode  melden,  wo  die  Lage  und  die  Ausdeh- 
nnng  der  Verletzung  den  unglücklichen  Ausgang  bedingten. 
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Nun  kämen  wir  za  den  Erankengeflehichten,  welche  über  Stich- 
yerletzangen  berichten,  bei  welchen  allerdings  Lähmongserscbeinangen 
bestanden»  aber  sehr  rasch  nnd  vollkommen  sKurttckgingen.  Bei  diesen 
haben  die  Beobachter  manchmal  zwischen  der  Diagnose  ,,BttckeQ- 
marksstich  oder  epidaraler  Bluterguss^'  geschwankt.  In  diesen  Fällen 
nun  möchte  ich  mich  für  den  letzteren  entscheiden.  Wir  sahen»  dass 
ein  zwischen  Wirbelsäule  and  Dura  gelagerter  Blnterguss  im  Bücken- 
marke Qaeilnngserscheinnngen  bedingen  kann.  Mit  dem  Schwinden 
desselben  gehen  anch  diese  mehr  oder  minder  vollkommen  znrttck» 
namentlicb  dann»  wenn  die  Blutung  nicht  besonders  hochgradig  war 
and  dementsprechend  Organisations-  und  Besorptionsvorgänge  sich 
innerhalb  eng  gezogener  Orenzen  bewegten. 

Bei  den  noch  übrigbleibenden  Fällen  nun  ist  mehrfach  von  den 
Verfassern  genau  die  vom  Stiche  betroffene  Partie  angegeben  wor- 
den, und  zwar  entsprechend  den  anfangs  erhobenen  Befunden. 

Nach  den  Eingangs  erörterten  Untersuchungen  kann  ich  mich 
mit  diesen  Angaben  nicht  vollkommen  einverstanden  erklären.  Wir 
sahen  rings  um  den  Stich  Quellung  mit  folgendem  Schwunde  der 
Nervenfasern  eintreten;  es  wurden  also  nach  unseren  Erfahrungen 
(die  kurzen  Notizen  von  Fttrstner  und  Berbacci  decken  sich  da- 
mit) mehr  Theile  in  Mitleidenschaft  gezogen,  als  von  dem  Instru- 
mente direet  getroffen  wurden.  Ich  glaube,  wir  können  dießc  Besu)- 
tate  auf  das  menschliche  Bückenmark  ohne  irgend  welche  Ein- 
schiilnkung  übertragen.  Die  anfangs  nach  einem  Stiche  auftretendep 
Ausfallserscheinungen  resultiren  aus  der  Localisation  der  direet  ge- 
troffenen Partie  des  Bückenmarkes  plus  der  Qnellung,  welche  sich 
um  die  Verletzungsstelle  herum  entwickelt.  Die  Quellung  macht  eine 
Menge  von  Fasern  für  eine  Zeit  lang  functionsunfähig,  ohne  sie  noth- 
wendig  alle  zum  Absterben  zu  bringen.  Schwindet  nun  die  Quel- 
lung, so  erlangen  die  betreffenden  Bahnen  zum  Theil  ihre  Functions- 
fähigkeit  wieder.  Ich  halte  mich  demnach  zu  dem  Schlüsse  berech- 
tigt, dass  die  von  dem  verletzenden  Instrumente  (Messer,  Degen  u.  s.  w.) 
getroffene  Stelle  stets  eine  kleinere  Ausdehnung  besitzt,  als  sie  den 
anfänglichen  Ausfallssymptomen  entsprechen  würde. 

Für  die  Bichtigkeit  dieser  Annahme  scheinen  mir  anch  die  klini- 
schen Beobachtnngen  zu  sprechen.  In  manchen  Fällen  war  von  den 
Autoren  angegeben,  dass  sich  nicht  das  „reine  Bild  der  Brown- 
S öquard 'sehen  Halbseitenläsion"  vorfand,  sondern  durch  Symptome 
getrübt  war,  welche  der  aus  der  klinischen  Beobachtung  constmirten 
anatomischen  Läsion  nicht  entsprachen.   Diese  Complicationen  dürften 
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sich  wohl  mit  Hülfe  der  Degeneration,  welche  sich  nach  den  Seiten 
hin  Yon  dem  Stiche  erstreckt,  erklären  lassen. 

Nehmen  wir  z.  B.  dnen  Stich  an,  welcher  am  Eintritte  der  lin- 
ken Untren  Wurzel  beginnt  nnd  eine  Strecke  weit  in  den  linken 
Seitenstrang  sich  fortsetzt,  so  bekommen  wir  nach  unseren  Erfah- 
rungen so  ziemlich  im  ganzen  Seitenstrange  Quellung,  dann  aber  auch 
voraussichtlich  noch  im  linken  Vorderstrange,  im  linken  Hinterstrange 
und  in  der  linken  grauen  Substanz.  Nebenbei  können  sich  aber  auch 
auf  der  rechten  Seite  kleine  Degenerationsherde  bilden,  welche  mit 
der  ursprtlnglich  gesetzten  Wunde  in  keinem  directen  Zusammen- 
hange stehen.  Diese  können,  wie  wir  sahen,  von  einer  Schicht  voll- 
kommen normalen  Gewebes  umgeben  sein. 

Wir  bekämen  demnach  klinisch  das  Bild  der  linksseitigen  Halb- 
seitenläsion,  getrübt  durch  die  Symptome,  welche  dem  oder  den  De- 
generationsherden der  rechten  Seite  entsprechen.  0 

Bei  der  ganzen  oder  theilweisen  Wiederherstellung  der  Leitungs- 
fähigkeit  ist  allerdings  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  auch  andere 
Bahnen  vicariirend  eintreten  können.  Für  dieses  Vorkommen  möchte 
ich  nun  aber  erst  die  späteren  Zeiten  im  Verlaufe  einer  Stichver- 
letzung mit  sogenannter  Heilung  oder  Besserung  verantwortlich  ma- 
chen; diejenigen  Fortschritte  der  Functionsfähigkeit,  welche  sich 
bald  nach  dem  Trauma  einstellen,  bringe  ich  entschieden  mit  dem 
Rückgänge  der  Quellung  und  der  damit  verbundenen  Wiederherstel- 
lung der  Leitung  in  Zusammenhang.  Von  einer  Heilung  im  anato- 
mischen Sinne  können  wir,  wie  der  histologische  Befund  zeigte, 
natürlich  nicht  sprechen;  ein  Wiederaufbau  der  nervösen  Elemente 
findet  ja  nach  demselben  nicht  statt. 

Die  Wiederkehr  der  Function  dürfte  sich  demnach 
so  gestalten,  dass  ein  Theil  derselben  dem  Schwunde 
der  Quellung  zufällt,  das  (anatomisch)  bleibende  De- 
ficit aber  von  anderen  Leitungsbahnen  gedeckt  wird. 

In  gutachtlicher  Beziehung  scheint  mir  die  oben  angeftlhrte  Ca- 
suistik  zu  lehren,  dass  ein  abschliessendes  Urtheil  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  überhaupt  nicht  zu  geben  ist,  aber  auch 
nach  längerer  Zeit  noch  mit  grosser  Vorsicht  gefällt  werden  muss. 

Kurz  nach  der  Verletzung*  können  sich  ja  die  Symptome  bei 
etwa  fortschreitender  Quellung  verschlimmem,  und  nach  Ablauf  einer 

1)  Dies  gilt  natOrlich  nur  fOr  die  F&lie,  in  welchen  nur  eine  H&lfte  des 
Rückenmarkes  getroffen  wurde.  Hat  ein  schief,  z.  B.  Ton  rechts  nach  links  ver- 
laufender Stich  beide  H&lften  verletzt,  so  sind  die  von  2  Seiten  auftretenden  Sym- 
ptome selbstverständlich. 
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längeren  Zeit  ist  nicht  mit  Sicherheit  anzugeben,  ob  das  yicariirende 
Eintreten  der  anderen  Bahnen  schon  abgeschlossen  ist.  0 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I.  n.) 

Fi|r»  1*    Zeiss  Obj.  a.   Oc.  II. 
Unmittelbare  Umgebung  des  Stiches  und  ursprOngUcher  Verlauf  desselben« 

(Rackenmark  vom  Hunde.) 
ab)  Richtung  und  Verlauf  des  Stiches, 

c)  Fettkörnchenxellen, 

d)  junge  Geiässe, 

e)  gequollene  Axencylinder  und  weite  Gliamaschen. 

Der  Stich  ging  durch  den  Seitenstrang;  man  sieht  die  sdtliche  Ausdehnung 
der  Degeneration,  welche  sich  bis  in  den  Hinterstrang  erstreckt,  ebenso 
in  den  Vorderstrang, 
Fig.  2—20.    Zeiss  apochr.  Obj.  2,0  Brennweite,  t,30  Apertur.    Ocol.  VIII. 
(Hunderfickenmark.) 

Fig.  2y  3,  4,  5.  Degeneration  Yon  GanglienzeUen;  es  ist  ersichtlich,  wie  die 
GhinglienzeUen  allmählich  homogen  werden;  in  Fig.  5  ist  in  der  homo- 
genen Zelle  Vacuolenbildung  aufgetreten. 
Fig.  6,  7,  8,  9.    Degeneration  von  Qangliensellen  fmit  Kemdegeneration. 
Der  Kern  ist  erst  stark  gebl&ht,  dann  schwindet  das  Ghromatin  und  die 
Kemwandnng. 
Fig.  10  zeigt  die  fettige  Degeneration  einer  Oanglienselle. 
Fig.  11.   QangUenzeUe  mit  2  Kernen. 
Fig.  12.   Degenerirte  QliaseUe. 

Fig.  13—17.   Mitosen  Ton  Qliaaellen;  einzelne  weisen  aberrirende  Schlei- 
fen auf. 
Fig.  18—20.   Formen  der  Glia,  welche  im  Texte  als  „gestörte  Formen*' 
bezeichnet  wurden. 
Fig.  21«    Rackenmark  vom  Kaninchen  32  Tage  nach  einer  Stichverletzung 
(Weigertf&rbung).    Im  Bereiche  des  Stiches  fehlt  die  Markscheidenf&rbung,  im 
Hinter-  und  im  Seitenstrange  der  anderen  RQckenmarkshälfte  sind  kleine  Dege- 
nerationsfelder. 

Flg.  22.    a)  Dura, 

b)  Hollundermark, 

c)  die  Quellung,  welche  sich  im  Bereiche  des  subdural  eingelegten 
HoUundermarkes  entwickelte. 


1)  Als  die  Yorliegenden  Untersuchungen  bereits  YoUkommen  abgeschlossen 
waren,  erschien  die  Arbeit  von  Stroebe:  £zperimenteUe  Untersuchungen  aber 
die  degeneratiYen  und  reparatorischen  Voig&nge  bei  der  Heilung  Yon  Verletzungen 
des  Rackenmarkes,  nebst  Bemerkungen  zur  Histogenese  der  secundären  Degene- 
ration im  Rackenmark.  Ziegler's  Beitr&ge  zur  pathologischen  Anatomie  u.  s.  w. 
XV.  Bd.  Heft  2,  konnten  daher  leider  nicht  mehr  berücksichtigt  werden. 
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Flgr.  28  demonBtrirt  den  Einflaas,  welchen  der  BluteiigaBB  im  Bereiche  der 
Durawonde  aof  das  Rückenmark  ausabte. 

a)  ist  die  durchschnittene  Dura, 

b)  stellt  den  Blutergoss  dar, 

c)  zeigt  die  QueUnng  der  Axencylinder. 

Figr«  24  veranschaulicht  die  seitliche  Degeneration  im  Kaninchenrttckenmarke 
nach  einem  Stiche,  der  mit  feinster  Nadel  ausgeführt  war.  Sehr  deutlich  ist  die 
Quellung  der  Axencylinder  und  die  Erweiterung  der  Gliamaschen. 


IX. 

Aas  der  Berner  chirargischen  Klinik. 

Ueber  Radicaloperation  nicht  eingeklemmter  BrQche  und  ihre 

Endresnitaie. 

Von 
8.  BereaowBky» 

I.  AMistentoA  der  ehirDrgiM]i«n  HMpitalkli&ik  in  Moska«. 

Die  Frage  über  die  operative  Behandlung  nicht  eingeklemmter 
Brüche  wurde  in  den  letzten  Jahren  Öfters^  bald  in  Monographien, 
bald  in  lebhaften  Disenssionen  auf  den  medicinischen  Gongressen,  er- 
örtert. Dessenangeachtet  sind  noch  heutzutage  viele  Seiten  der  be- 
rührten Frage  unentschieden;  z.  B.  noch  heute  steht  den  Chirurgen 
die  Frage  offen,  ob  nach  der  Operation  Bruchbänder  zu  tragen  sind ; 
was  als  Indication  zur  operativen  Behandlung  zu  betrachten  ist,  unä, 
was  das  Wichtigste  ist,  welcher  Methode  der  Badicaloperation  des 
äusseren  Leistenbruches  (Hernia  ingninalis  obliqua)  als  der  besten 
zu  folgen  ist,  d.  h.  welche  Methode  bei  sichersten  Endre- 
sultaten und  möglichst  geringer  Gomplicirtheit  der  Ope- 
rationstechnik die  gefahrloseste  für  den  Operirten  ist. 
Alle  diese  Fragen  dürfen  nicht  a  priori  entschieden  werden,  son- 
dern nur  am  Krankenbette  und  nur  mit  dem  casuistischen  Material 
in  der  Hand  können  sie  gelöst  werden.  Daher  gab  ich  mir  mit  dem 
grössten  Vergnügen  die  Mühe,  das  in  der  Bemer  Klinik  in  den  letzten 
nahezu  drei  Jahren  reichlich  angesammelte  Material,  welches  220 
Radicaloperationen  verschiedener,  nicht  eingeklemmter  Brüche  ein- 
schliesst,  systematisch  zu  bearbeiten. 

Dieses  Material  ist  von  um  so  grösserem  Interesse,  da  im  Laufe 
der  oben  angegebenen  Zeit  von  Professor  Kocher  zur  Behandlung 
der  Leistenbrüche,  welche  die  meisten  (161)  Fälle  bilden,  verschiedene 
Modificationen  seiner  Operationsmethode  angewendet  wurden;  näm- 
lich bis  Juni  1892  ausschliesslich  die  Methode  der  „tiefen  Kanal- 
nahf";  seit  Juni   1892  wurde  die  neue  „Verlagerungsmethode^  ein- 
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geführt  (veröffentlicht  von  Prof.  Kocher  im  Jahre  1892  im  Correspon- 
denzblatt  für  die  Schweizer  Aerzte),  and  endlich  seit  dem  25.  Juli 
1893  trat  die  letzte  Modification  dieser  Methode  in  Anwendung.  0 

Uebersicht. 
Das  mir  von  Herrn  Prof.  Kocher  gtttigst  ttberlassene  Material 
omfasst  192  Patienten  mit  220  Hernien,  welch'  letztere  sich  folgen- 
dermaassen  auf  Geschlecht  und  Brachart  vertheilen: 

Nr.  1. 


Ing.  ext. 

Grural. 

Ing.  int. 

ümbil.  Tontr. 
epigastrioae 

Summa 

Männer 

Frauen 

152 
9 

10 
18 

21 

2 

8 

185 
35 

Summa : 

161 

28 

21 

10 

220 

Operirt  worden  von  diesen  192  Brachbehafteten:  162  Männer 
mit  185  Brüchen  nnd  30  Franen  mit  35  Brüchen,  im  Ganzen  220 
Brüche. 

Von  diesen  192  Patienten  waren  28  mit  doppelseitigen  Brüchen 
behaftet;  37  Leistenhernien  waren  oongenital. 

Die  Operation  beiderseitiger  Brüche  warde  immer  gleichzeitig 
aosgeftthrt.   (Aasnahme  A.  I  No.  41.) 

Von  allen  diesen  Fällen  stammen  31  (die  mit  N.  N.  bezeichne- 
ten) ans  der  Privatklinik  von  Prof.  Kocher. 

Das  Alter  der  Patienten  ist  in  184  Fällen  angegeben.  Wir 
onterscheiden  hier  4  Altersstnfen. 

Nr.  2. 
I.  Bis  znm  erfüllten      3.  Jahre      9  Operirte. 
n.  Vom    3.  bis  znm    20.      *        35         ^ 

III.  *     21.    •       *      50.      *        97 

IV.  ^    51.  Jahre  an  a.  darüber  43         ^ 


184  OperiMe. 
Was  die  Brachdaaer  anbetrifft  (die  Brnchdaaer  ist  in  162 
Anamnesen  angegeben),  so  haben  wir  die  162  Fälle  in  3  Kategorien 
angestellt,  von  denen  die  erste  Brüche  anter  1  Jahr,  die  zweite 
Brüche  von  1—10  Jahren,  die  dritte  solche  über  10  Jahre  nmfasst. 
Sie  vertheilen  sich  in  folgender  Weise: 


1)  Chirurgische  Operationslehre  von  Prof.  Dr.  H.  Kocher.   1894. 
Auflage. 


Zweite 


üeber  Radicaloperaüon  nicht  eingeklemmter  Brüche  und  ihre  Endresultate.    297 


Nr.  3 

, 

L  Unter  1  Jahr 

40  Brüche 

IL  Vom  1.  bis  znm  10. 

Jahre 

86 

ni.  Ueber  10  Jahre 

36 

162  Brüche. 

Weiter  sah  ich  mich  genöthigt,  die  Aufmerksamkeit  darauf  zu 
richtcDy  wie  sich  dem  Alter  nach  die  Entstehang,  namentlich  der 
Hemiae  inguinales  obliquaci  vertheilt,  denn  in  der  ersten  Altersstofen- 
tabelle  (Nr.  2)  kommt  nur  das  Alter  in  Betracht,  in  welchem  die 
Patienten  in  die  Klinik  eingetreten  sind,  nicht  aber  das  Alter,  in 
welchem  sie  znm  ersten  Male  den  zum  Vorschein  gekommenen  Bruch 
bemerkt  haben.  Die  zu  diesem  Zwecke  aufgestellte  Tabelle  zeigt 
folgende  Verhältnisse: 

Nr.  4. 
I.  bis  zum  erfttUten    3.  Jahre    21 

IL  Vom    3.    •      *  •         20.      :^       38 

m.      ^     21.    •       •  *  50.      ^       57 

IV.      «     51.  Jahre  an  und  darüber  9 

Auf  Grund  dieser  Ziffern  ist  zu  behaupten,  dass  die  Brüche  in 
Bezug  auf  ihre  Entstehung  keinen  Rüekschluss  auf  ein  bestimmtes 
Alter  gestatten,  so  dass  ich  auf  Grund  meiner  Tabelle  mich  nicht 
für  berechtigt  halte,  wie  Leuw^),  irgend  welche  Schlüsse  betreffs 
einer  bestimmten,  anatomischen  Prttdisposition  zur  Entstehung  der 
Hernie  im  Jugendalter  zu  ziehen. 

Die  Grösse  der  Hernien  ist  nur  in  197  Anamnesen  ange- 
geben. Zur  Vereinfachung  unterscheiden  wir  mit  May  o r  ^)  3  Grössen 
und  bezeichnen:  kindskopf-,  mannskopf-,  zweifaustgross,  permagna 
als  grosse;  htthnerei-,  gänseei-,  faustgross,  labial,  skrotal  als  mittlere; 
taubenei-,  nussgross  als  kleine  Hernien.  Auf  solche  Weise  haben 
wir  folgende  Reihen: 

Nr.  5. 


Inguinales 

Grurales 

ümbU.  epi- 
gastricae  ven- 
trales 

Summa 

I.  Kleine 

IL  MitÜere 

m.  Grosse 

54 

88 
15 

11 
19 

1 

4 
2 
3 

69 

109 

19 

Summa : 

157 

31 

9 

197 

1)  Die  Radicaloperationen  der  nicht  eingeklemmten  Brüche  in  der  Berner 
Klinik  1893. 

2)  Beitrag  zur  Kenntaiss  der  Radicaloperationen  der  nicht  eingeklemmten 
Hernien.   1889.  Lausanne. 

DenUohe  Zsitschrift  f.  Cbirurgi«.  XL.  Bd.  20 
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Es  sind  also  69  kleine  Hernien,  19  grosse  und  109  mittlere. 

Einen  ausführlicheren  Statas  findet  der  Leser  in  den  beigege- 
benen Tabellen. 

Die  Operationsmethoden  ftlr  jede  Art  der  Brüche  sind  so  ver- 
schieden, dass  ich  es  für  bequemer  halte,  diese  Frage  nicht  im  all- 
gemeinen Theil  meiner  Arbeit  zu  behandeln,  sondern  bei  der  Betrach- 
tang der  Fälle  jeder  Brachart  insbesondere  darüber  zu  sprechen. 

Bei  den  Operationen  ebenso  gut,  wie  bei  der  Nachbehandlung, 
wurde  die  Aseptik,  gemäss  den  in  der  zweiten  Auflage  der  Koch  er- 
sehen Chirurgischen  Operationslehre  dargelegten  Maassregeln,  streng- 
stens beobachtet.  Zu  bemerken  ist  nur,  dass  während  einiger  Zeit 
der  Versuch  gemacht  wurde,  an  Stelle  der  combinirten  Aseptik  und 
Antiseptik  die  reine  Aseptik  durchzuführen,  und  diesem  Versuch  ein 
Theil  der  Eiterungsfälle  zugeschrieben  werden  muss. 

Es  erübrigt  noch,  einige  Worte  über  die  Resultate  der  operativen 
Behandlung  in  unseren  220  Fällen  im  Allgemeinen  zu  sagen,  ohne 
eine  den  speciellen  Theil  meiner  Abhandlung,  in  welchem  dem  Leser 
über  den  Zustand  der  Kranken  beim  Verlassen  der  Klinik,  sowie 
auch  über  die  Endresultate  berichtet  wird,  betreffende  Thatsache 
hervorzuheben,  nämlich,  dass  bei  allen  220  Fällen  die  Sterblichkeit 
gleich  Null  ist.  Alle  Kranken  sind  genesen,  und,  was  die  Haupt- 
sache ist,  alle  sind  aus  der  Klinik  ohne  Bruchband  entlassen 
worden,  da  keine  VorwOlbung  beim  Husten  und  bei  Ausspannung 
der  Operationsstelle  vorhanden  war. 

Das  ganze  Material  habe  ich  in  vier  Abtheilungen  vertheilt:  1.  Her- 
niae  inguinales  obliquae;  2.  Hemiae  crurales;  3.  Hemiae  inguinales  di- 
rectae,  und  endlich  4.  Hemiae  umbilicales,  epigastricae  et  ventrales. 

In  jeder  Abtheilung  sind  die  Operationsmethoden  ausführlich 
dargelegt,  ebenso  die  Details  des  Status  und  die  Resultate  bei  der  Ent- 
lassung der  Patienten  aus  der  Klinik,  wie  endlich  die  Endresultate 
selbst.  Ausserdem  ist  jeder  Abtheilnng  die  Gasuistik  in  besonderen, 
auf  Grund  der  Krankheitsgeschichten  aufgestellten  Tabellen  beigefügt. 


Hemiae  Ingalnales  olillquae. 

Es  wurden  161  Operationen  der  äusseren  Leistenbrüche  ausge- 
führt, darunter  84  mittelst  der  Kanalnaht,  48  nach  der  Verlagerungsme- 
thode, und  29  nach  der  neuesten  Modification  der  letzteren. 

Indicationen. 
Die  Indicationen  zur  Operation  ftlr  den  von  mir  in  Betracht 
gezogenen  Zeitraum  stehen  in  keinem  Widerspruche  mit  den  Indica- 
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tioDen  der  voraasgehenden  Periode  (1888  — 1890)  0.  Für  nnsere 
Periode  (1891—1893)  waren  diese  IndicationeD  durch  eine  grössere 
Zahl  der  günstigsten  Resultate  bestätigt.  Abgesehen  von  Irreponi« 
bilität,  Incoercibilität  und  Beschwerden,  wnrden  als  Indicationen 
besonders  oft,  ja  sogar  öfter  als  frtther,  das  Alter  und  der  Wunsch 
des  Patienten  angenommen.  —  Wenn  ein  Kranker  3—30  Jahre  alt 
einen  Arzt  zu  Rathe  zog,  so  schlug  man  ihm  zuerst  entschieden  die 
Operation  yor,  da  in  solchem  Alter,  bei  früheren  Operationsfällen 
ebenso  gut,  wie  bei  den  von  mir  in  der  Gasuistik  beigebrachten 
Fällen,  die  besten  Ergebnisse  nicht  nur  im  Sinne  der  schnelleren 
Heilung  der  Wunde,  sondern  auch  im  Sinne  der  dauerhafteren  Heilung 
constatirt  wurden. 

Was  die  letztere  Indication,  nämlich  den  „Wunsch*'  betrifft, 
so  muss  man  sie  in  dem  Sinne  fassen,  dass  die  Klinik,  ohne  das 
Alter  oder  den  Ernährungszustand  des  Patienten  in  Betracht  zu  ziehen, 
immer  dem  Wunsche  desselben,  operirt  zu  werden,  folgte,  mit 
Ausnahme  der  Fälle,  wo  Contraindicationen  zur  Operation  Seitens 
der  wichtigeren  Brust-  resp.  Bauchorgane  (Herz,  Lungen,  Nieren, 
Leber)  vorhanden  waren. 

Diese  letztere  Indication  findet  die  beste  Bechtfertigung  in  der 
Thatsache,  dass,  wenn  letale  Ausgänge  als  Folgen  der  Operation 
schon  früher  in  der  Berner  Klinik  fast  niemals  beobachtet  wurden, 
wir  jetzt  um  so  mehr  (auf  Orund  der  220  Fälle  meiner  Arbeit,  wo 
nur  in  einem  einzigen  tödtlicher  Ausgang  eintrat)  das  Recht  haben,  den 
Schluss  zu  ziehen,  dass  die  Operationen,  bei  der  Erfüllung  entspre- 
chender Aseptik  und  bei  Abwesenheit  der  oben  erwähnten  Compli- 
cationen,  ganz  gefahrlos  für  das  Leben  sind.  Ausserdem  war 
noch  zu  überlegen,  welcher  Gefahr  der  Kranke  sich  bei  der  Operations- 
ausführung aussetzte  und  was  er  dabei  verlieren  oder  gewinnen 
konnte.  Was  die  Schmerzen  anbelangt,  so  kann  davon  bei  der 
gegenwärtigen  Methode  der  Narkose  (Ghloroform-Aetheranästhesie) 
keine  Rede  sein.  Weiter,  in  Bezug  auf  Zeitverlust,  ist  zu  bemerken, 
dass  der  Patient  bei  den  in  der  Berner  Klinik  benutzten  Operations- 
methoden im  Falle  des  glatten  Wundverlaufes  im  Durchschnitt  nur 
9 — tO  Tage  in  der  Klinik  bleibt.  Ein  solcher  Zeitverlust  erscheint 
selbstverständlich  ganz  gering,  besonders  wenn  man  diesen  Verlust 
mit  denjenigen  Vortheilen  vergleicht,  welche  der  Kranke  infolge  der 
Operationsausführung  gewinnt.  Bei  der  alten  Operationsmethode  dürfte 
die  Klinik  dem  Kranken  85,3  Proc.  dauerhafter  Heilung  (siehe  unten 
Tabelle  A.  I.  S.  308  n.  f.)  versprechen;  bei  der  neuen  Modification  der 

1)  Leuw. 

20* 
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Verlagerangsmethode  aber  beträgt^  im  Falle  des  glatten  Wundverlaufes 
die  vollständige  Heilung  100  Proc.  (siehe  Tabelle  A.  III.  S.  340  a.  f.). 
Das  erste  sowohl  wie  das  zweite  Procentverhältniss  erscheint  fOr  den 
Chirurgen  ebenso  gut  wie  für  den  Patienten  so  überzeugend^  dass  der 
,y Wunsch'^  als  eine  zur  Operationsausführung  ganz  genügende  In- 
dioation  betrachtet  werden  kann. 


Methode  I  (Kanalnabt). 
Die  Operationsausführung. 
Nach  sorgfältigster  Reinigung  der  Leistengegend  und  der  neben- 
liegenden Regionen  (Genitalien,  Bauchfläche,  obere  Hälfte  der  Hüfte) 
wird  ein  Schnitt,  1  Finger  breit  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes, 
den  inneren  zwei  Dritteln  des  Ligamentum  Poupartii  parallel,  median- 
abwärts,  gemacht;  dann,  nachdem  alle  Weichtheile  bis  zur  Äponeu- 
rosis  musculi  obliqui  abdominis  externi  durchschnitten  sind,  wird 
vom  vorderen  Leistenring  abwärts  die  blossgelegte  Fascia  infundibali- 
formis  und  der  Musculus  cremaster  gespalten;  nun  kann  meistens 
ohne  grosse  Schwierigkeiten  auf  stumpfem  Wege  der  Bruchsackhals 
von  *den  Gebilden  des  Samenstranges  isolirt  werden.  Demnach  wird 
der  übrige,  durch  seine  rundliche  Randeontour  erkennbare  Theil  des 
Bruchsackes  sowohl  vom  Samenstrange,  wie  auch  von  den  den  Bruch- 
sack umgebenden  Verwachsungen  losgelöst.  Die  Isolirung  mass 
möglichst  sorgsam  vollständig  durchgeführt  werden,  besonders  die- 
jenige des  Bruchsackhalses.  —  Nunmehr  reponirt  man  den  Bruch- 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle.  Nach  der  Reposition  des  Bruchinhaltes 
zieht  man  den  Bruchsack  kräftig  herunter,  durchbohrt  den  Bruch- 
sackhals  möglichst  hoch  mittelst  einer  Nadel  mit  Seidenfaden,  knotet 
letzteren  fest  nach  beiden  Seiten  und  schneidet  den  Sack  ab.  Wird 
der  Brnchsackhals  sorgfältig  und  genügend  hoch  isolirt  und  der 
Bruchsack  ziemlich  kräftig  heruntergezogen,  so  zieht  sich  die  um- 
schnürte Stelle  ganz  in  das  Abdomen  zurück.  Das  Peritoneum  lässt 
in  solchem  Falle  gar  keine  Spur  von  trichterförmiger  Vorwölbung 
an  der  Stelle  des  gewesenen  Bruchsackes  bemerken,  da  dasselbe, 
nachdem  es  stark  ausgedehnt]  war,  sich  wegen  seiner  Elasticität 
zurückzieht  und  infolge  dessen,  in  Form  zarter,  radiärer  und,  was 
das  Hauptsächlichste  ist,  flacher  Falten,  um  die  Ligatur  herum  sich 
ausbreitet.  Das  vollkommene  Verschwinden  jeder  trichterförmigen 
Ausstülpung  ist  für  den  dauerhaften  Erfolg  bedeutungsvoll.^) 

1)  Wenn  es  sich  um  einen  congenitalen  Brach  handelt,  so  wird  die 
Isolirung  des  Bruchsackes  etwas  complicirter.    Nachdem  der  ganze  Bruchsack 
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Zar  Naht  gebraacht  man  Seide  oder  dttnnen  Metalldraht  (in  der 
letzten  Zeit  benutzt  man  vorzugsweise  äusserst  feinen,  achtfach  zu- 
sammengedrehten Niekeldraht).  Zum  Weiteren  hängt  der  Operationser- 
fblg  hauptsächlich  von  der  entsprechenden  Nahtanlegnng  für  Brachpforte 
and  Brachkanal  ab,  indem  man  diese  Anlegung  möglichst  tief  0  aasftihren 
and  dabei  vor  Umschnttrung  des  Samenstranges  and  seiner  Gefässe 
sich  hüten  muss.^)  Mit  der  Nahtanlegnng  beginnt  man  weit  lateral- 
wärts  von  der  Stelle  des  inneren  Leistenringes ;  dies  geschieht  deshalb, 
um  einerseits  der  Aponearose  nnd  Mnskelschicht  in  weit  grösserem 
Umfange  die  entsprechende  Resistenz,  welche  die  Leistengegend 
wegen  der  Ausdehnung  durch  den  Bruch  verloren  hatte,  wiederher* 
zustellen,  und  um  andererseits  den  inneren  Leistenring  enger  zu 
machen  und  auf  diese  Weise  demselben  eine  gewisse  Spannung  zu 

und  der  darin  enthaltene  Hoden  in  die  Wände  hineingezogen  sind,  eröffnet  man 
den  Brachsack.  Der  Bmchsackhals  wird  weiter  aof  die  Weise  isolirt,  dass  die 
Schnitte  von  der  Seite  der  serösen  Oberfläche  ausgefOhrt  werden. 

Einen  TheU  des  Grundes  des  Bruohsackes  l&sst  man  zurück,  n&mlich  den* 
jenigen,  welcher  anmittelbar  ttber  dem  Hoden  liegt,  so  dass  es  möglich  wird,  die 
Ränder  des  Brachsackgrundes  oberhalb  des  Hodens  zu  yernäben  und  eine  der 
Tonica  vaginalis  propria  testis  entsprechende  Hülle  zu  bilden.  Nachdem  dies  aus- 
geführt ist,  trennt  man  vorsichtig  den  Bruchsackhals  von  den  Gebilden  des  Samen- 
stranges, die  gewöhnlich  fest  mit  dem  Bruchsacke  verwachsen  sind,  und  senkt  den 
Hoden  in  das  Scrotum  zu.  Dann  verfährt  man  bei  der  Operation  wie  im  Falle 
eines  erworbenen  Bruches. 

Nachher  folgt  die  Anlegung  der  Knopfnähte  (Kanalnaht). 

1)  Ich  habe  die  tiefe  Anlegung  der  Nähte  bei  der  Beschreibung  dieser  Me- 
thode absichtlich  hervorgehoben.  In  einigen,  mit  dem  Zeichen  {*)  in  der  Tabelle 
versehenen  Fällen  haben  die  Operateure  (Assistanten)  die  Nähte  wahrscheinlich 
nicht  tief  genug  angelegt,  weshalb  in  einigen  Fällen  die  Recidive  constatirt  wor- 
den, ein  Umstand,  welcher  durch  nichts  Anderes  (z.  B.  nicht  durch  Eiterung  oder 
Erschlaffung  der  Bauchwände  u.  s.  w.),  als  lediglich  durch  eine  ungenügende  Ver- 
engerung der  Lichtung  des  Leistenkanals  durch  Anlegung  ungenügend  tiefer  Nähte 
erklärt  werden  kann. 

2)  Die  oben  angeführte  Ansicht  über  die  Bedeutung  der  Kanalnaht  wird 
vollständig  durch  die  Arbeit  von  Büngner  (Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  1894) 
bestätigt.  Die  Methode  von  Küster  (Büngner)  hat  in  der  That  dasselbe  Ziel 
im  Auge,  wie  die  Kocher*8che  Methode,  und  kann  als  vollständig  analog  der- 
selben betrachtet  werden.  Der  Unterschied  besteht  blos  darin,  dass  Küster  für 
die  Naht  Catgut  gebraucht  und  eine  Etagennaht  anlegt,  nicht  aber  eine  Reihe 
dnfacher,  tiefgreifender  Knotenseidennähte,  wie  es  Prof.  Kocher  macht.  Meine 
Ansicht  über  Bedeutung  und  Einfluss  der  Zahl  der  Nähte  auf  den  Process  der 
Heilung  (in  Proc.  ausgedrückt)  erkiube  ich  mir  weiter  unten  auszusprechen.  Hier 
will  ich  nur  bemerken,  dass  Küster  seine  207s  Proc.  Heilang  per  secundam 
(s.  594)  ausschliesslich  den  zahlreichen  Nähten  bei  der  Etagennaht  und  dem  Ge- 
brauch von  Catgut  verdanken  muss,  da  Kocher  blos  7  Proc.  aufweisen  kann 
(s.  Wundverlauf,  Methode  A.  I,). 
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verleihen.  —  Dann,  zum  Leistenkanal  selbst  angelangt,  verengert  man 
die  Lichtung  desselben  mittelst  mehrerer  Nähte,  indem  man  seine 
vordere  und  obere  Wand  bis  zum  Poupart'schen  Bande  mit  den  tiefen 
Knopfnähten  herauszieht  und  den  Leistenkanal  bis  an  die  Pfeiler  zu- 
sammennäht. Der  Baum  zwischen  der  letzteren,  die  Pforte  des  Leisten- 
kanales  an  das  Ligamentum  Poupartii  herausziehenden  Naht  und  dem 
Samenstrange  muss  kaum  für  die  Spitze  des  Zeigefingers  durchgängig 
sein.  —  Damit  der  Samenstrang  nicht  umschnürt  und  irgend  welcher  Theil 
seiner  Gebilde  mitgenäht  werde,  muss  der  Chirurg,  nachdem  er  den 
Zeigefinger  seiner  linken  Hand  in  den  Leistenkanal  eingeführt  hat, 
die  Nadelrichtung  bei  jeder  Nahtanlegung  mittelst  seiner  Finger- 
spitze controliren  und  den  Samenstrang  vor  Einschnürungen  und 
Verletzungen  schützen.  Der  Leistenkanal  wird  auf  solche  Weise 
fest  geschlossen  und  erübrigt  nur,  die  Hautwunde  zu  schliessen. 
Dieses  letztere  Verfahren  muss  aber  mit  Berücksichtigung  desjenigen 
Umstandes  vor  sich  gehen,  dass  während  der  Zuheilung  der  Wunde 
möglichst  geringe  Bindegewebsmengen  unter  der  Haut  übrig  bleiben, 
damit  an  der  Operationsstelle  die  Bauch  wand  in  ihrer  ganzen 
Dicke  die  normale  Elasticität  und  Beweglichkeit  beibehalte.  Zur 
Vereinfachung  des  Heilungsprocesses  sind  folgende  Bedingungen  zu 
beobachten.  Erstens:  die  Stillung  der  Blutung  geschieht  nicht 
durch  Anlegen  der  Ligatur,  sondern  durch  Torsion  der  Gefässe,  was 
am  vollkommensten  bei  Anwendung  der  Koch  er 'sehen  Schieber  mit 
„Hauszähnen''  gelingt;  zweitens:  nachdem  die  Haut  mittelst  der 
fortlaufenden  Naht  vernäht  worden  ist,  wird  durch  Druck  auf  die 
Wunde  das  Blut  und  die  in  der  Wunde  nach  Abspülung  derselben 
übrig  gebliebene  Flüssigkeit  (Sublimat,  darnach  physiologische  Koch- 
salzauflösung) aus  den  Nähten  ausgepresst;  drittens:  zur  Vermei- 
dung der  subcutanen  Blutansammlung  nach  der  Operation  macht  man 
oberhalb  der  Nahtlinie  eine  Oeffnung,  in  welche  für  die  ersten 
24  Stunden  ein  kurzes  Glasdrain  eingeführt  wird;  in  den  Fällen,  wo 
keine  starken  Verwachsungen  vorhanden  sind  und  deshalb  leichter 
die  Blutung  nach  der  Operation  vollständig  zur  Stillung  gebracht 
worden  ist,  näht  man  die  Wunde  ohne  Drainrohr  zu.  Nachher 
legt  man  den  Verband  an:  gewöhnlich  eine  Schicht  Jodoformgaze, 
die  mittelst  Collodium  festgeklebt  wird.  Diese  Verbandmethode  macht 
es  möglich,  genau  den  Wundverlauf,  ohne  den  Verband  abzunehmen, 
zu  beobachten. 
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NachbehandluDg. 

Während  der  ersten  Tage  wird  dem  Kranken  eine  flttssige  Diät 
vorgeschrieben;  zur  Stillang  der  Schmerzen  20—30  Tropfen  (pro  die) 
Tinctarae  opii.  Nach  24  Standen  nimmt  man  das  Drainrohr  heraus; 
nach  den  folgenden  24  Stunden  werden  aach  die  Nähte  entfernt, 
wobei  man,  nm  die  Wnndränder  nicht  auseinandergehen  zu  lassen, 
folgendes  Verfahren  anwendet:  Vor  dem  Entfernein  der  Nähte  wird 
eine  Reihe  von  fingerbreiten  Streifen  aseptischer  Gaze  mit  ihren  Enden 
in  der  Qaerrichtung  zur  Nahtlinie  an  den  oberen  Wundrand  mittelst 
CoUodium  festgeklebt,  dann  entfernt  man  allmählich  die  Nähte,  vom 
oberen  Theil  der  Wunde  an  beginnend,  und  zieht  zugleich  den  los* 
getrennten  Wundtheil  mittelst  eines  entsprechenden  Streifens  zusammen, 
indem  man  den  unteren  Theil  an  den  unteren  Wundrand  mittelst 
Ciollodium  anklebt  Auf  solche  Weise  wird  die  Wirkung  der  Nähte 
durch  Zusammenziehen  der  Gazestreifen,  die  sich  ausserhalb  der 
Wunde  befinden,  ersetzt.  Dann,  nachdem  die  Wunde  mit  einem 
feuchten  Sublimatgazebäuschchen  abgewischt  worden  ist,  deckt  man 
dieselbe,  ihrer  ganzen  Länge  nach,  mit  einem  breiten  Gazestreifen 
zu,  dessen  Kinder  man  durch  CoUodium  anheftet  und  dessen  ganze 
Oberfläche  man  sorgfältig  mit  einer  Mischung  aus  Bismuthum  subni- 
tricum  und  Sublimatlösung  (1 :  1000)  bestreicht.  Unter  einem  solchen 
Verbände  bleibt  die  Wunde  bis  zur  vollständigen  und  festen  Ver- 
wachsung ihrer  Bänder,  was  gewöhnlich  in  5  oder  6  Tagen  eintritt. 
Nach  7—10  Tagen  verlässt  der  Kranke  das  Bett  und  fängt  allmäh- 
lich an,  seiner  gewohnten  Beschäftigung  wieder  nachzugehen. 

Wundverlauf  (84  Fälle). 

Der  Wund  verlauf  war  von  84  Fällen  74  mal »»  circa  88  Proc.  glatt, 
fieberfrei,  ohne  irgend  welche  Complicationen  Seitens  der  Wunde, 
10  mal  «a  eirca  12  Proc.  gestört,  und  zwar  6  mal  durch  locale 
Eiterung  und  2  mal  durch  Wundhämatom,  d.  h.  durch  ziemlich  leichte 
Complicationen,  die  nie  das  Leben  des  Patienten  in  Gefahr  setzten 
und  auch  nie  zu  Besorgniss  oder  langer  Verzögerung  des  Heilungs- 
processes  Veranlassung  gaben. ')  Per  primam  sind  also  von  84  Fällen 
74  =»  circa  88   Proc,  per  secundam  10  =  circa  12  Proc.  geheilt. 


1)  Die  einzige  Aosnahme  bietet  der  Patient  Kftser  (Fall  59  und  60)  dar, 
der,  aasser  an  einem  beiderseitigen  congenitalen  Bruche,  noch  an  linksseitiger 
tuberculöser  £pididymitis  mit  Fistelbildnng  litt.  Trotz  der  offenen  Wundbehand- 
lung war  man  genöthigt,  den  inficirten  Hoden  nach  2  Tagen  abzutragen,  so  dass 
der  Kranke  infolge  solcher  Complication  in  der  Klinik  6S  Tage  bleiben  musste. 
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Von  den  enteren  betrSgt  die  Heilnngsdaner  (bekannt  bei  66  Radical- 
operationen)  circa  10  Tage,  yon  den  zweiten  (Heilang  per  secundam) 
circa  34  Tage.  Zur  Erklärung  ist  hier  zu  bemerken ,  dass  als  per 
primam  Geheilte  diejenigen  Operirten  betrachtet  werden,  die  48  Stun- 
den nach  Nahtabnabme  mit  völlig  verklebter  Wunde  ohne  Verband, 
ausser  einem  schützenden  Collodialstreifen,  gelassen  werden  können.  — 
Als  Heilungsdauer  bezeichnen  wir  die  Zeit,  die  der  Patient  in  der 
Klinik  seit  dem  Operationstage  verweilte.  Die  Grösse  des  Bruches 
vermag  die  Heilungsdauer  absolut  nicht  zu  verzögern,  —  ja,  in  Fällen 
sehr  grosser  Brüche  war  sogar  die  Heilungsdauer  sonderbarer  Weise 
noch  etwas  kürzer,  als  bei  mittleren  Brüchen.  Auf  5  grosse  Brüche 
(Fall  14  —  permagna,  Fall  31  —  kopfgross,  Fall  57  —  zweifaustgross, 
Fall  61  —  über  kindskopfgross,  und  Fall  62  —  mannskopfgross)  kommt 
eine  Heilungsdauer  im  Durchschnitt  von  blos  9,2  Tage.  Was  die 
Frage  anbetrifft,  ob  das  Alter  den  Wundverlauf  beeinflusst,  so  finden 
wir  für  das  Alter  von  0 — 20  Jahren  eine  Heilungsdauer  von  9,9; 
für  das  Alter  von  20 — 50  Jahren  eine  solche  von  10,1  Tagen  und 
für  das  senile  von  über  50  Jahren  eine  solche  von  10,1  Tagen.  Es 
übt  also  das  Alter  auf  die  Heilungsdauer  keinen  bedeutenden  Ein- 
fluss  aus.  Damit  sind  wir  mit  Leuw  und  Anderreg  zu  einem 
gleichen  Ergebniss  gelangt. 

Abgangsresultate. 

Was  den  Entlassungsstatns  anbelangt,  so  heisst  es  fast  bei 
Allen:  Narbe  schön  linear,  Operationsgegend  nicht  druckempfindlich| 
beim  Husten  und  Pressen  keine  Vorwölbung  mehr«  Die  Wnndcom- 
plicationen  beeinflussten  diesen  Abgangsstatus  gar  nicht  —  eine  Aus- 
nahme stellen  nur  4  Fälle  dar  (64,  59,  37  und  19),  bei  denen  die 
Kranken  mit  nicht  ganz  vernarbten  Wunden  entlassen  wurden.  Doch 
sogar  in  diesen  Fällen  wurde  keine  Vorwölbung  beim  Husten  und 
Pressen  und  überhaupt  keine  Spur  von  Hernie  beobachtet. 

Alle  Kranken  verliessen  die  Klinik  ohne  Bruchband  und  ohne 
den  Rath,  zu  Hanse  ein  solches  zu  tragen. 

Endresultate. 
Ueber  den  gegenwärtigen  Gesundheitszustand  der  Kranken  (Juli, 
August  1894)  bin  ich  theilweise  durch  Briefwechsel  mit  ihnen,  theil- 
weise  durch  die  von  Prof.  Kocher,  von  den  Assistenten  der  Bemer 
Klinik  und  von  mir  selbst  gemachten  Untersuchungen  unterrichtet 
worden.  Im  Ganzen  erhielt  ich  Berichte  über  64  Fälle  von  84,  die 
nach  der  Methode  I  operirt  worden  sind. 
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Daran  betheiligen  sich  die  Geheilten  mit  85,3  Proo.,  die  Reeidive 
mit  9,3  Proc.,  endlich  3  Fälle,  welche  weder  zu  jener,  noch  zn  dieser 
Kategorie  gehören  können  =»  5,4  Proc. 

Recidive. 
Was  die  Recidive  anbelangt,  so  stelle  ich  die  Beschreibung  der- 
selben nebst  der  Gharakterisirung  der  Patienten,  die  Recidive  er- 
halten haben,  in  Form  einer  hier  hinzngefttgten  Tabelle  aaf. 


Nr. 

Name 

1^ 

Status 

Operation 

Operateur 

BeeidiT 

1 

Imhol. 

4^7 

Coiigeiiital.-6cro- 

Methode  I. 

Aseiftent 

Klein  und  nur  beim 

A.  I.  Nr.  2 

tal.  Brocbpforte 

f.  Zeigefinger 

durohg. 

Heilung  p. 

prim.     11 

Tage 

Pressen.    Keine 
Besehwerden,  kein 
Bruchband. 

2 

Aegerter, 

i'A 

Congenital.  Bila- 

Methode I. 

Auistent 

Sehr  klein,  keine 

A.  I.  Nr  41 

teral.  Sorotal. 
Bmohpforte  f.  2 
Finger  dnrohg. 

Heilung  p. 

prim.     11 

Tage 

Beschwerden. 

3 

Zimmer- 

60 

Sehwächl.  Mann. 

Methode  I. 

Aeiiitent 

17.Mänl894zweite 

mann.    A.  I. 

Sorotale  Hernie, 

Heilung  p. 

S^tvX'Äs- 

Nr.  36 

gäDseeigrosi,  irre- 

prim.    9 

ponibel.     Brach- 

Tage 

methode. 

pforte  weit 

4 

Hostettier, 

22 

Reponibel.  Brach- 

Methode I. 

Assistent 

Taubeneigross,  ooer- 

A.  I.  Nr.  4 

pforte   f.  2  Fing, 
dnrohg. 

HeUung  p. 
prim. 

oibel. 

5 

Mathys,  BUte 

24 

Labial.    Faust- 
gross 

Methode  I. 

Assistent 

Nach  einem  Jahre 
ReoidiT.  ünter^ 
sucht  in  der  Klinik 
20.  Aug.  1894.  Re- 
cidi?  eigross,  ooer- 
dbel,  keine  Be- 
schwerden. 

6 

OppUger 

28 

Kleine,  reponible 

Methode  I. 

Professor 

ReoidiT  istnusigross, 

Hernie.    Bmoh- 

Fadeninfeo- 

Kocher 

coercibel ,      keine 

pforte  f.  Daumen 

tion.    Entlae- 

Beschwerden. 

durohg. 

8ung  naoh  59 

Tagen  ULtheila 

▼emarbter 

Wunde 

Die  häufigste  Ursache  der  Recidiye  ist  die  ungenügend  tiefe 
Nahtanlegung,  welche  meiner  Ansicht  nach  dadurch  geschehen 
ist,  dass  die  Operationen  in  diesen  Fällen  (Recidive  1,  2,  3,  4)  von 
einigen  Assistenten  ausgeführt  wurden,  die  sich  nicht  vollkommen 
die  Operationsmethode  angeeignet  hatten  und  infolge  dessen  die 
Nähte  oberflächlich  anlegten.  Solches  Verfahren  konnte  besonders 
leicht  zu  Recidiven  führen,  denn  4  Fälle  von  5  Recidiven  dieser 
Kategorie  (1,  2,  3,  4)  gehören  gerade  |zu  derjenigen  Bruchart,  wo 
die  Tiefe  der  Nahtanlegung  von  besonderer  Wichtigkeit  ist. 
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Tabelle 
.Kanalnaht."  (84  Ope- ' 


>• 

.S  g 

Datum: 

\-'U 

0> 

1 

Name,  Hemia, 
Beruf 

1 

1 

|i 

Status 

Wie  lange 

der  Bruch 

standen 

Operation 

1.  Mftnner. 

1891 

1 

Mederkäuser. 
H.  ing.  ext.  dext. 

3V4 

5./10. 

7./10. 

26./10. 

Congenital. 
Mannsfaustgross. 
Bruchpforte  ftlr 
Daumen  durchg. 

3  Woch. 
n.  d.  Geb. 

Methode  (I) 

2 

Imhof.  H.  ing. 
ext. 

4«y4 

19./11. 

21./11. 

2./12. 

Oongenital.  Sero- 
tal.   Reponlbel. 

Bruohpf.  f.  Zeige- 
finger darohg. 

Angeboren 

Methode  (I) 

8 

Meüter.  H.ing. 
ext.  dext. 

22 

i9./n. 

21./11. 

30/11. 

Gongenital.  Soro- 
tal.  Beponibel. 
Faustgross. 
Bruohpf.  f.  2  Fin- 
ger durchgängig 
Beponib.    Bruoh- 

l  Vi  Jahr 

nach  der 

Geburt 

Methode  (I) 

4 

HosMÜer, 

22 

19/11. 

21./11. 

30./11. 

10  Jahre 

Methode  (I) 

Ziegler.  H.  ing. 

pforte  ftlr  2  Fin- 

ext. ein. 

ger  durchgängig 

5 

BrechbükUr, 

Zimmermann. 

H.  ing.  ext.  sin. 

46  Vi 

9./11. 

14./11. 

30./11. 

Sorotal.  Reponi- 

bel.     Bruohpforte 

weit 

20  Jahre 

Methode  (I). 

Starke  Verwachsung 

des  Bruchsackes 

6 

Jeschlitnann, 
H.  ing.  ext  dext. 

47 

26./11. 

2./12. 

12./12. 

Reponibel.  Faust- 
gross.   Bruchpf. 
f.  3  Finger  durch- 
gängig 

15  Jahre 

Methode  (I). 
SubeerOieB  Lipom. 
Bruchsaok  Terdickt, 
sehr  stark  Terwach- 
sen,  sehr  reisabar. 
Beim  Versuch,  sub- 
serOses  Lipom  zu 
lösen,  reiset  sich  der 
Bruchsaok  am  Halse 
ein,  was  das  Durch- 
stechen desselben 
schwierig  macht 

7 

N.^.   fl.  ing. 
ext.  sin. 

28 

— 

— 

— 

— 

1  Jahr 

Methode  (I). 
Netiresection 

8 

Grosjean, 

Ernst.  H.  ing. 

ext.  dext. 

18V« 

24./12. 

29./12. 

15./1. 

Reponibel.    Htth- 
Bmohpforte  f.  1 

16Vt  Jahr 

Methode  (L) 

- 

Finger  durchg. 

Obi,  Jacob. 
H.  ing.  dext.  ext. 


14./1. 


1892 
6./2. 


15./2. 


Kleine  Hernie. 
Brpf.  f.  Daumen 
durchg.   Rechte 
Hoden  liegt  im 

Leistenkanal,  lässt 
sich  leicht  ins 

Scrotum  schieben 


Gong. 


Methode  (I) 
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A.  I. 


rationen.) 

Methode  I. 

Naht 

Operateur 

Indioation 

Wund- 
verlauf 

Resultat 

Endresultat 

Bemerkungen. 

6  Enopfhähte. 

AuiBt 

Grosse 

Heil  p.pr. 

Heü. 

Darmschlinge. 

Seide 

(19  Tg.) 

Bruohpforte  f.    3 
Finger  durchg. 

7  Enopfnähte. 

Aesut. 

Grosse 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 

RecidiT.12./7.1894. 

Darmschlinge. 

Seide 

(11  Tg.) 

Klein  und  nur  beim 
Pressen.    Eeine   Be- 
schwerden, kein 
Bruchband 

8  Kanalnäbte. 

Assiat. 

Wunsch. 

Uoil.  p.  pr. 

HeU. 





2  Pforten- 

d.  Pat. 

(9  Tg.) 

nXhte.  Seide 

6  Enopfnähte. 

Aanst. 

Alter 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

BeoidiT.22./7.1894. 

Netz  (repon.). 

Seide 

(9  Tg.) 

Nach  Vs  Jahr  nach  d. 
Oper.  Taubeneigross. 
Trägt  ein  Bruchband 

5  Eanalntthte. 

Prof. 

Beschwer- 

Heil. p.  pr. 

HeU. 

Kein  ReoidiT. 

Darmschlinge. 

Seide 

Kocher 

den 

(16  Tg.) 

22./7.  1894.  Doppel- 
seitig. Hemiadireota 
inguinalis.  Doppelsei- 

Nets  (repon.). 

10  Eanal- 

Atnst.* 

Inooeroib. 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 

Geheilt.  4./8.  1894. 

Bruchpforte  f.  3 

knopfn.  Seide 

(10  Tg.) 

Trägt  ein  Bruchband 

Finger  durchg. 

EanalnahU 

Prof. 

Wunsch. 

Heil.  p.  pr. 

Prima 

Neu  (ver- 

Seide 

Eocher 

wachsen). 

6  Eanalnähte. 

Assist.* 

Alter 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

«« 

Seide 

(17  Tg.) 

3  Eanalnähte. 
Seide 


Prof. 
Kocher 


Alter 


Heil.  p.  pr. 


HeU. 
(9  Tg.) 


Geheilt.   JuU  1894 
Eein  Bruchband 
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1 

Datum: 

Ih 

NAme,  Hemia, 
Bemf 

II 

1 

3 

1 

U 

Stotus 

||^ 

Operation 

10 

Reber,  Metzger. 
H.  ing.  ext.  dext 

18 

7./1. 

9./1. 

18./1. 

Scrotal 

Cong. 

Methode  (I).    Neti- 
reieotion 

11 

Becker,  Phil. 
H.  ing.  ext.  dext 

36 

15/.2. 

16./2. 

25./2. 

Reponibel.  Klein. 
Bruohpfortef.Pin- 
gerkuppe  durohg. 

1  Mon. 

Methode  (I) 

12 

Landarbeiter. 
H.ing.  ext.  dext 

28 

15./2. 

17./2. 

27./2. 

Congenital.  Sero- 
tal.   FauBtgroBS. 
Bruchpf.  f.  3  Fin- 
ger durohg. 

18  Jahre 

Methode  (I) 

13 

Derselbe.    H. 
ing.  ext.  Bin. 

Congenital.    Per- 

magna.    Bruohpf. 

f.  2—3  Finger 

durohg. 

18  Jahre 

Methode  (I) 

14 

BUuer,  Alfr. 
H.  log.  ext  sin. 

25 

11./2. 

I6./2. 

25./2. 

Inguinal.  Bepo- 

nibel.  ApfelgroBs. 

Bruohpf.  f.  1  Fin- 

ger  durohg. 

3  Wochen 

Methode  (l) 

15 

Eiger,  FriU. 
H.  ing.  ext.  sin. 

6 

25./2. 

2./3. 

16./3. 

Congenital.   Re- 
ponibel.   Sorotal. 
Bruohpf.  f.  1  Fin- 
ger durohg. 

Entatand. 

6  Monate 

nach  der 

Geburt 

Methode  (I) 

16 

Hänni,  Chr. 
H.  ing.  ext  ein. 

•/» 

29./2. 

2./3. 

10./3. 

Congenitol.   Re- 
ponibel.  Baum- 
nu88gros8.  Bruoh- 
pforte  f.  1  Pinger 

durohg. 
Inguinal.   Repo- 

Seit der 
Geburt 

Methode  (I) 

17 

KeiMelring, 

40 

26./4. 

2./5. 

10./5. 

5  Jahre 

Methode  (I) 

H.  ing.  ext  dext 

nibel.  ApfelgroBB. 
Bruchpf.  f.  1  Fin- 
ger durchg. 

18 

N.  N.     H.  ing. 
ext  sin. 

21 

26./4. 

30./4. 

14./5. 

Reponibel.  3  Cm. 
larg,  3  Cm.  breit 
Bruchpf.  f.  2  Fin- 
ger durohg. 

2  Jahre 

Methode  (I) 

19 

Oppliger,  Gott- 
fried, Kneeht 

28 

25./4. 

30./4. 

28./6. 

Leicht  reponibel. 

— 

Methode  (I) 

Klein.   Bruohpf. 

H.  ing.  ext 

f.  Daumen  durchg. 

20 

Trog,  Hang, 

24 

14./3. 

i 

15./3.  1     — 

Reponibel.    Soro- 
tu.  Apfelgross. 
Bruohpf.  f.  2  Fin- 
ger durohg. 
Leicht  reponibel. 

7  Jahro 

Methode  (I).    Neli- 

Apoäieker. 

1 

reeeotion 

H.  ing.  ext.  dext 

21 

Rollt,  Rnd., 

17 

4./2. 

8./2.   1  23./2. 

1  Jahr 

Methode  (I) 

Landarbeiter. 

Gänseeigroes. 

H.iog.ext.dext. 

1 

Bruohpf.  f.  2  Fin- 

1 

ger  durchg. 

1)  Mit  (D)  Bind  doppelBcitige  Hernien  beieiohnet. 
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Naht 

Operateur 

Indioation 

Wnnd- 
▼erlaof 

Reanltat 

Endresoltet 

Bemerkungen. 

4  Kanalknopf, 
nähte.  Seide 

Afiut.« 

Alter 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

Gehellt.    P.  A. 

Nets  (Yerwachs.) 

(9  Tg.) 

14.  JnU  1894.    Kein 

Bruchband 

6  Kanal- und 

AHlBt* 

Sohmenen 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

— 

Bruchsaokhals 

Bnichpforten- 

(9  Tg.) 

sehr  eng. 

nfthte.   Seide 

9  Kanalknopf- 
nfthte.  Seide 

Aniat* 

Besohwer- 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

Geheilt.    P.  A. 

Darmschliogen. 

den 

(10  Tg.) 

12.  Juli  1894.    Kein 

Bruchband 

9  KanalknoDf. 
Bähte.  Seide 

Anist 

Beschwer- 

Heil. p.  pr. 

HeiL 

Geheilt.    12.  JuU 

Darmschi.  Netz. 

den 

(10  Tg.) 

1894.    Kein  Brnchb. 

9Kanalknopf- 

Aaiist* 

Schmeraen 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

Geheilt    17.  JuU 

Bruchsack  ver- 

Bähte.  Seide 

(9  Tg.) 

1894.   Kein  Bruchb. 

dickt  u.  Terwach- 
Ben.    Bruchpforte 
f.  3  Pinger  durch- 
gängig. 

Kanalnähte. 

AMiat 

Alter 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

Geheilt    20.  JuU 

Seide 

(14  Tg.) 

1894.    Kein  Bruchb. 

Kanalnlhte. 

Prof. 

_ 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

Geheilt    27.  Juli 

Seide 

Eooher 

(8  Tg.) 

1894.    Kein  Bruchb. 

nähte.  Seide 

Prof. 

Wnnseh 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

Geheilt    12.  JuU 

War  1887  operirt. 

Kocher 

(8  Tg.) 

1894.    Trägt  ein 

Nach  2  Monaten 

Bruchband 

ein  Rccidiv. 

Kanalnaht. 

Prot 

Alter 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

Geheilt  Aug.  1S94. 

_ 

Seide 

Kocher 

Hämatom 

(14  Tg.) 

Trägt  kein  Bruchb. 

Kanalnähte. 

Prof. 

Wunsch 

Faden- 

EntL  nach 

EecidiY.    15.  JnU 

Seide 

Kocher 

infeotion. 
8.  Mai 

69  Tag.  m. 
theils  yer- 

1894.    Nussgross. 

Coercibel.   Trägt  ein 

Bruchbanc 

Absoess 

narbter 

Wnnde. 

KeineSpnr 

Y.  Hernie 

8  Kanalnahte. 

— 

Beschwer- 



GeheUt 

Geheilt*   12.  Juli 

Hernie  epiploica. 

Seide 

den 

1894.    Kein  Bruchb. 

6  Knopfn&hte. 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

Geheilt    12.  Juli 

Neu. 

Seide 

(15  Tg.) 

1894.  Kein  Bruchb. 
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ä 

Datum: 

ii^ 

i 

1 

Name,  Hemia, 
Beruf 

1 

j 

li 

ä- 

Stetus 

I1| 

Operation 

22 

N.  M    H.  ing. 
ext  Bin. 

37 

26./3. 

29./3. 

12./4. 

SorotaI.8Cm*lang 

4  Jahre 

Methode  (I).    Nets- 
reeection 

23 

A.  AT.    H.  ing. 
ext.  >in. 

52 

•— 

— 



Nagelphalanx- 
gross.    Spermata- 

— 

Methode  (I).    Exci- 
sion  beider  Spermato- 

,oele  links  eigroes, 

oyaten 

reohts  pflaumen- 

24 

Geissler,  Joh., 

Schneider. 
H.  ing.extdext. 

60 

1/4. 

U./4. 

28./4. 

gross 
Inguinal.   Repo- 
nibel.   Bruehpf.  t 
1  Finger  durohg. 

2  Jahre 

Methode  (I) 

25 

Straub,  Oottfr., 

Landwirth. 
H.  ing.  ext.  dext. 

27 

" 

"~" 

" 

Beponibel.  Nuss- 

gross.    Bruch- 
pforte ftlr  2  Finger 
durchgängig. 

2  Jahre 

Methode  (I) 

26 

N.JV.  H.ing. 
ext.  dext. 

7 

17./5. 

20./5. 

30./5. 

Reponibel.  Hasel- 
nussgross.  Bruoh- 
pforte  für  Zeige- 
finger durohgg. 

2Vii  Jahre 

Methode  (I) 

27 

iV.TV.  H.ing. 
ext  dext. 

52 

31./5. 

4./6. 

18./6. 

Hllhnereigross. 

Bruohpf.  f.  1  F. 

durchging. 

82  Jahre 

Methode  (I) 

28 

Galier,  Ant. 
H.  ing.  ext  dext 

38 

6./6. 

17./5. 

28./5. 

Congenital: 

— " 

Methode  (I). 
Netireseotion 

29 

ff'eyermann. 
H.  ing.extdext 

52 

16./6. 

17./5. 

30./5. 

Haselnussgross. 
Leicht    reponib. 
Bruchpforte  fttr 
1  Finger  durchg. 

1  Jahr 

Methode  (1) 

30 

Boii,  Christ., 

62 

13./6. 

22./6. 

30.;6. 

Dcorepider  Mann. 
Wallnussgross 

1  Monat 

Bei  der  Operat  konnte 

(D)Steinbreoher. 

keine  Hernie  con&tat 

U.  ing.  ext.  dext. 

werden.  Kein  Bruch- 
saok'.  Leistenkanalist 
ausserordentlich  wei^ 
fllr  3  Finger  durch- 
gängig 

31 

Siegenthaler. 
H.  ing.  ext  sin. 

58 

27./6. 

29./6. 

7./7. 

Kopfgross. 
Irreponibel 

24  Jahre 

Methode  (I) 
Netsresection 

32 

f^äber  (D), 

tiottfr.    H.  ing. 

ext  sin. 

IV* 

7./3. 

15./3. 

23./3. 

Congenital.   Re- 
ponibel. Klein. 
Bruohpf.  f.  1  Fing, 
durohgäng. 

Vor 
3  Wooh. 

Methode  (1) 

33 

Derselbe. 
H.  ing.  ext  dext 

l»/4 

Congenital. 
Scrotal.   Reponib. 
Bruohpf.  f.  1  Fing. 

durohgäng. 

Angeboren 

Methode  (I) 

34 

Tsehappeler 

33 

2./7. 

26./7. 

8./8. 

Kleine  Hernie. 

7  Jahre 

Kein  Bruohsack  ist 

'(D).  H.  ing.  ext. 

Bruohpf.  f.  2  Fing. 

gefanden 

1         dext 

durohgäng. 
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Naht 


6  Kaoalnfthte. 
Seide. 


7  Kanalnähte. 

1  Pfortennaht. 

Seide 

Kanalnaht. 
S«ide 


Kanalnaht. 
Seide 


Operateur 


Prof. 
Kocher 

Prof. 
Kooher 


Astiat.* 


Aiaist* 


Prof. 
Kooher 


Sehr  tiefe  Prof. 

Kanalnaht.  Kooher 
Seide 

6  Kanal-  und  Prot 

Pfortennäh  te.  Kooher 

Seide 

Tiefe  Kanal-  !  Prof. 

nähte.    Seide  Kooher 


5  tiefe  Kanal- 
nähte.   Seide 


Asaiat.« 


7  Kanalnähte. I   Astiat.* 
Seide        1 

4  Kanalnähte.      Prot 

Seide        |  Kocher 
I 

5  Kanalnähtcl      Prof. 


Seide 


Kocher 


9  Kanalnahte.    Aaaiat* 


Seide 


Indication 


Irreponib. 
Wunsch 


Beschwer- 
den 


Schmerlen 

Alter 

Wunsch 
Irrepon. 
Wunsch 


Irrepon. 


Doppel- 
aeit 


Doppcl- 

seit. 


Beichw. 


Wund- 
verlauf 


Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.pr. 
Heil.  p.  pr. 


Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 
HeiL  p.  pr. 

Heil.  p.pr, 

Heil.  p.  pr. 


Resultat 


Heil. 
(14  Tg.) 


HeiL 

(14  Tg.) 

HeU. 


Heil. 


HeU. 
(10  Tg.) 

Heil. 
(14  Tg.) 

Heil. 
(II  Tg.) 

Heil. 
(15  Tg.) 


Heü. 
(8  Tg.) 


Heil. 
(8  Tg.) 

Heil. 
(8  Tg.) 

Heil. 
(8  Tg.) 

Heü. 
(13  Tg.) 


Endrecultat 


Geheilt.    25.  JuU 
1894.     Kein  Bruohb. 


Geheilt.    14.  Juli 
1894.   Kein  Bruch- 
band 

Geheilt.    10.  Aug. 
1894 


Geheilt    10.  Aug. 
1894 


Geheilt    31.  Juli 
1894.   Kein  Bruch- 
band 


Geheilt    13.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


Geheilt    13.  Juli 
1894.   Kein  Bruch- 
band 


Bemerkungen. 


Netz. 


Sehr  dicker 
Bruchsack. 


Im  Januar  1891 
operirt  wegen; 
rechtsseit.  inguin. 
Hernie.  Nach  eini- 
gen Monaten  Re- 
cidiT.  Keine  Be- 
schwerden. 


Nets  (bei  Bruch- 
sackhals  ciroulär 


Bruchsack  ausser- 
ordentL  klein  und 
sart. 


812 


IX.  Bbbbsowskt 


Name,Heniia, 
Beruf 

ll 

1^ 

Operation^ 

|r 

SUtns 

Wie  lange  ist 
der  Bruch  ent- 
standen? 

Operatbn 

35 

Ttehappeler. 

H.  ing.  ext.  sin. 

33 

— 

— 

— 

Faustgross. 

Bruchpf.f.2Fing. 

durohgäng. 

7  Jahre 

Methode  (l). 
Netsreseotion 

36 

Zimmermann, 

H.  ing.  ext.  sin. 

60 

14./7. 

26./7. 

7./8. 

Schwächlioher 

Mann.   Sorotal. 

Irreponib.  Gftnse- 

eigross.    Bruchpf. 

weit,  sohmenhiät 

20  Jahre 

Methode  (I). 
Netircieotion 

37 

Haldimann, 

65»/4 

21./7. 

26./7. 

22-/8. 

Inguinal.    Repon. 
Eigross.  Bruchpf. 

IV«  Jahre 

Methode  (I) 

Chr.,  Rentier. 

H.  ing.  ext.  sin. 

für  1  Finger 
durchgäng. 

38 

Egfer  (D),RxLd. 
H.  ing.  ext.  sin. 

30 

8./8. 

9./8. 

18./8. 

Beide  Leisten- 
kanäle ftr  1  Fin^. 
tugftngUoh.    Bei 
Husten  wOlbt  sich 
die  Gegend  des  L. 
etwas  vor,  rechts 
etwas  stärker 
als  links 

5  Jahre 

Methode  (I) 

39 

Ruppreeht. 
H.  ing.ext.dext 

•A 

15./8. 

17./8. 

30./8. 

Gongenital.  Soro- 
tal.  Reponib. 
Wallnus«gross. 
Bruchpf.  fUr  die 
Spitse  des  klein. 
Fing,  durchg. 

4  Woohen 

nach  der 

Geburt 

Methode  (I) 

40 

Jäger,  Adolf, 
Schulknabe. 

8 

16./i2. 

17./12. 

26./12. 

Wallnussgross. 

2  Jahre 

Methode  (I) 

H.ing.ext.dext. 

Bruchpf.  f.  1  Fing. 

durchgäng. 

41 

Aegerter,  Joh. 
H.  ing.ext.dext. 

1V4 

16./8. 

30./8. 

U./9. 

Congenit.  Beider- 
seit.  Scrot.-Hern., 

rechts  hllbnerei- 
gross.   Bruchpf.  f. 

2  Fing,  dnrohg. 

t  Jahr 

Methode  (I) 

42 

Dro%,  J.  Gftsar, 

Schulknabe. 
H.ing.ext.dexi 
Hydroc.  f^nic. 

6 

22./8. 

26./8. 

3./9. 

Beim  Husten  und 

Pressen  tritt  eine 

wallnussgrosse 

Hernie  herror. 

Hydroc.  funiculi 

4  Mon. 

Methode  ß). 

Enueleation  der 

Hjdrocele 

43 

H.  ing.  ext.  aext 

IV« 

20./10. 

25./10. 

16./11. 

Gongenital. 

Vor 

Methode  (I) 

Kleine  Hernie. 

6  Wooh. 

Bruchpf.  fär  die 

Spitie  1  Fing. 

durchgäng. 

44 

Derselbe. 
H.  ing.  ext.  sin. 

Congenital. 

Bruchpf.  offen. 

lEeine  Geschwulst 

Idem 

Methode  (I) 
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Naht 

Operateur 

Indioation 

Wund- 
Terlauf 

Beaultat 

Endreaultat 

Bemerkungen. 

9  Kanalnäht«. 

AMi«t.« 

Beaehw. 

Heil.  p.pr. 

Heil. 

Nets  (adhttr.). 

Seide 

(13  Tg.) 

6  Kanalnähte. 

Awiit.« 

Irrepon. 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 

ReeidiT.    17.  Bittn 

Neti  (atark  ad- 

Seide 

(8  Tg.) 

1894.    Zweite  Opera- 
tion (nach  Verlage- 
rnngamethode) 

httrent). 

8  Kanalntthte. 

Aflsiit.« 

Beaohw. 

5.  Auguat. 

Entlass. 

Kein  Becidiv. 

Neu. 

Seide 

Infeot 

Absoeea. 

20.  Aug. 

2  Ligat. 

aind  abge- 

atoaaen 

(27  Tg.) 

Mitapann- 

loaer 

Wunde. 
KeineVor- 
wOlb.  beim 

Hnaton 

ünteranohung  in  der 

Klinik  14.  Aug.  1894. 

Diagnoae.  Hernia  in- 

ieratitialia  ainiatra. 

Sehr  klein.    Kein 

Bruchband.    Keine 

Beaohwerden 

8  Kanalntthte. 

Aniflt.* 

Doppela. 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 

Geheilt    14.  Juli 

— 

Seide 

(9  Tg.) 

1894.  KeinBruohbd. 

5  Kanalntthte. 

Awist.« 

Heil.  p.pr. 

HeU. 

QeheiU.    5.  Juli 

Sehr  larter 

Seide 

(13  Tg.) 

1894.  KeinBruohbd. 

Bruchaaok. 

6  Kanalntthte. 

Aenat. 

Alter 

Heil.  p.  pr. 

HeÜ. 

Geheilt.    23.  Juli 

Seide 

(8  Tg.) 

1804.  KeinBruohbd. 

Mehrere 

Aiaist 

GMsae 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 

Beoidiy.    18.  Juli 

Proo.  Yermicttlaria 

Kanalntthte. 

(11  Tg.) 

1894.   Keine  Be- 

Darmsohlinge. 

Seide 

aohwerden 

5  Knopfkanal- 

AaaUt 

_ 

Heil.  p.pr. 

Heil. 

Geheilt.    19.  JuU 

_ 

nähte.   Seide 

(8  Tg.) 

1894 

5  Kanalntthte. 

Prof. 

Inooero. 

27.  Nov. 

Heil. 

Geheilt   10.  Aug. 

Seide 

Kocher 

Abaoeaa. 

KeineYor- 

1894 

Kein  Fad. 

iit  abge- 

wOlb.  beim 

atoaaen 

Huaten 

5  Kanalntthte. 

Prof. 

Inooero. 

Heil.  p.pr. 

HeÜ. 





Seide 

Kocher 

DeaUcke  Zeitaekrift  f.  Ckimrgia.  XL.  Bd. 


21 


S14 


IX.  Bbbibowskt 


1 

Name,  Hernia, 
Berof 

II 

] 

1 

)atnni 

h 

StatoB 

111 

Operation 

% 

5- 

1 

1 

h 

ir 

45 

iVeM«e(D),Haz. 
H.ing.ezt.dext 

22 

17. /lO. 

18./10. 

27./10. 

Congenital. 
Reponib.   Wall- 

Seit 
Vijtthr. 
Alter 

Methode  (I) 

nnatgross. 

Brnohpf.f.2Fing- 

dnrchg. 

46 

ffabaeker, 

Nikol.  H.ing. 

ext  dezt. 

28 

31./10. 

5./11. 

17./11. 

6  Cm.  lang 

IJahr 

Methode  (I) 

47 

iV.  A;   H.  ing. 

34 

14,/11. 

19./11. 

2./12. 

Congenital. 
Sorotal.   TheÜB 

— 

Methode  (I). 

ext  sin. 

Netireseotion 

48 

iV.  N.  H.  ing. 
ext.  dext 

29 

22./11. 

25./11. 

6./12. 

reponib. 
Scrotal.    Sohwer 
repon.    Brnchpf. 
f.  2  Fing,  darohg. 

5  Jahre 

Methode  (I) 

49 

Aebiicher,  Jos., 

Ziegler.  H.  ing. 

ext.  dext. 

59 

21./11. 

24./11. 

5./12. 

Schwächlicher 

Mann.   Scrotal. 

Reponib.  Fanit- 

gross.    Brnchpf. 

f.  1  Fing,  durclig. 

36  Jahre 

Methode  (1). 

Reseotion  des  Netz- 

klnmpen 

50 

Conttani,  Arne. 
H.ing.  ext. dext. 

47 

19./9. 

20./9. 

30./9. 

Congenital. 

Serotal.  Reponib. 

Mannsfanstgross. 

Brnchpf.  ansser- 

ordentl.  weit. 

Methode  (I) 

51 
52 
53 

54 
55 


j4ebf,  Job., 

Landarbeiter. 

H.  ing.  ext.  dext 

Voutüy  Aleid., 

Uhrmacher. 

H.  ing.  ext.  sin 

Roth,  Joh., 

Bftcker. 

H.  ing.  ext.  sin. 

Sunier,  Wilh., 

Landarbeiter. 

H.  ing.  ext.  dext. 

Varioocele. 


Hofer^  Herm., 

Bankange- 
stellter. Hernia 
Ysgin.  dext. 


1898 


62 

9./1. 

11. /l. 

20./ 1. 

26 

9./1. 

24./1. 

4./2. 

30 

30./1. 

2./2. 

9./2. 

26 

2./2. 

4./2. 

12./2. 

22 

2./2. 

4./2. 

12./2. 

Reponib.  Fanst- 
gross.    Brnchpf. 
f.  1  Fing,  dnrchg. 
Stark  fsustgrosB. 
Reponib.   Brpf.  f. 

1  Fing,  dnrchg. 

Reponib.    Ottnse- 

eigross.   Brnchpf. 

kanm  f.  1  kl.  Fing. 

dnrchg. 

TheilB  reponib. 

Brachpforte  für 

1  Fing,  dnrchg. 

Aprelgross. 

Varicocele  mit 

Atrophia  testis 

Congenit.  Pforte 

sehr  eng 


2  Jahre 
2  Jahre 
2  Jahre 

1  Jahr 
2  Jahre 


Methode  (I) 


Methode  (I). 
Netsreseotion 

Methode  (I). 
Netcresection 


Methode  (I). 

Die  Lösnng  des 

Bmchsackes  ohne  den 

ganzen    Leutenkanal 

anfsnsohneiden,  ist 

nnmOglioh. 

Methode  (l) 
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Naht 


Opertteor 


IndioAtion 


Wimd- 
yerUuf 


Beraltat 


Endresultat 


Bemerkungen. 


8  Kanalnfthte. 
Seide 


6  Kanalnähte. 
Seide 

Kanalnaht. 
Seide 

Kanalnaht. 
Seide 


Prof. 

Kocher 


Prof. 
Kocher 

Prof. 
Koeher 

Prof. 
Kocher 


Alter 

Wunach 

Wunaoh 

Bchw.  rep. 


Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 


HciL 
(»  Tg.) 


Heil. 
(9  Tg.) 

Heil. 
(16  Tg.) 

HeU. 
(11  Tg.) 


I  Kanalnfthte. 
Seide 


5Kanalnähtc 

mOgliohft  tief 

angelegt. 

Seide 


Prof. 
Kocher 


Prof. 

Kocher 


Beachw. 


Qitae 


Heil.  p.  pr. 


HeiL  p.  pr. 


HeU. 
(11  Tg.) 


Heil. 
(10  Tg.) 


Geheilt.    27.  JnU 
1794.   Kein  Bmoh- 
band 


Geheilt.  Ber.  von 
Dr.  Kocher  ▼.  10.  Juli 
1894 
Geheilt  ,^ach 
AuMge  d.  Pat.<«  Im 
Juni  1893  kam  der 
Bruch  sum  Yoraohein 


Netz  (adhär.). 


und  dabei  beideraeit.  Trug  ein  doppel- 
leitigee  Bruohbd.  Untersucht  i.  d. 
Klinik  16.  Aug.  1894:  Vollständige 
Heilung.  Links  (op.).  Vord.  Leisten- 
ring  ist  enger,  als  rechts  (nicht  oper.) 


Geheilt.    13.  Juli 
1894.   Kein  Bruch- 
band 


Bruchsack  stark 
▼erw.  Sehr  reiss- 
bar. 


Die  Bruchpt  ist 

so  weit,  daas  kaum 

ein  Leistenkanal 

existirt. 


6  Kanalnähte. 
Seide 

Assist 

Wunsch 

HeiLp.pr. 

Heil. 
(9  Tg.) 

8  Kanalnähte. 
Seide 

Prof. 
Kocher 

Wunsch 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 
(11  Tg.) 

8  Kanalnähte. 
Seide 

— 

Beschw. 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 
(7  Tg.) 

— 

Assist 

Schw.  rep. 

Heil.p.pr. 

Heil. 
(8  Tg.) 

6  Kanalnähie. 
Seide 

Prof. 
Kocher 

Alter 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 
(8  Tg.) 

Geheilt  13.  Juli 
1894.  Kein  Bruch- 
band 
Geheilt  14.  Juli 
1894.  Kein  Bruch- 
band 

Geheilt    12.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 

Geheilt    15.  Aug. 
1894.    VorwOlbung 
der  rechten  Leisten- 
gegend 


Geheilt     12.  JuU 
1894.     Kein  Bruch- 
band 


Bruchsaok  stark 
▼erdickt 


Bruchsack  stark 
▼erwachsen. 


Neta  (stark 
adhär.). 


21^ 


316 


IX.  Bbbbsowskt 


Name,  Hernia, 
Beruf 


56 


57 


58 


59 


60 


61 


62 


63 


GerbeTf  Joh., 

Landwirth.    H. 

ing.  ext.  sin. 


Hiigli,  Joh., 
H.  ing.  ext.  dext. 


N.  N.    H.  ing, 
ext.  sin. 


Käser  (D),  Ja- 
cob, Weber. 
H.  ing.  ext.  dext 


Derselb0»K,ijig. 
ext.  dext. 


Traohsel,  Sam., 

Melker.  King. 

ext.  dext. 


Steiger,  Jao., 

Federmaoher. 

H.  ing.  ext.  dext. 


Baeharaach^ 

Uhrmacher. 

H.  ing.  ext.  dext. 


51 


54 


60 


47 


30 


35 


56 


16./2. 


27./2. 


9./3. 


10./3. 


12./5. 


9./5. 


575. 


20./2. 


28./2. 


11./3. 


17./3. 


18./5. 


10./5. 


9./5. 


2./3. 


7./3. 


21. /3. 


24./5. 


29./5. 


29./5. 


16./5. 


Soiotal.  Beponib. 

Faustgroea. 
Bruohpforte  f.  1 
Finger  durohg. 


SorotaL   Theili 

reponibel. 

2  Fauitgroes. 

Braohpforte  f.  1 

Finger  durohg. 

Schlaffe  Banoh- 

wand.   Scrotale 

Hernie. 


Congenit.  Repon, 
Bmchpfcirte  f.  3 
Finger  dnrohg. 


Erbegrosse 

Hernie.    Kpididy- 

mitis  tubero. 


Ueber  kindkopf- 
gross.  Bruohpf.  f. 
2  Fing,  durohg. 

Gongen.   Irrepon. 
Mannskopfgro) 


Ein  weiches  hasel- 
nussgrosses  Ge- 
bilde. Irreponibel 


2  Jahre 


3  Jahre 


4  Jahre 


5  Jahre 


8  Jahre 


3  Jahre 


Methode  (I) 


Methode  (I).    Besec- 
tbn  des  Netzes 


Methode  (I) 


Methode  (I) 


23.  März  Exstirpa- 
üon  dea  Terjauchten 

Bmohiaokes  mit 
Fiatel.  Offene  Wund- 
behandlung 


Methode  (I) 
Methode  (I) 

Methode  (I) 
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Naht 

Operateur 

Indioation 

Wund- 
▼erlauf 

Resultet 

Endresultet 

5  Ksnalnähle. 
Seide 

Asnat 

Wunsch 

Heil.p.pr. 

Heil. 
(10  Tg.) 

Geheilt.    t2.JuU 

1894.     Kein  Bruch- 

hand 

Im  Juli  1891 
wurde  wegen  Si- 
nus inguin.'  Her- 
niaoperirt.  Nach 
3  Monaten  ent- 
stand ein  Becidiv. 

7  Eanalnähte. 
Seide 

Assist. 

Grosse 

Heil.  p.  pr. 

HeiL 
(7  Tg.) 

Geheilt.    20.  Juli 

1894.     Kein  Bmch- 

hand 

Nete  (adhär.). 

5  Eanalnähte. 
Seide 

Prof. 
Kooher 

Wunsch 

Heil.  p.  pr. 

HeiL 
(10  Tg.) 

Geheilt.  10.  August 
1894(Prof.Kocher). 
Doppelseitiges  Bruoh- 
hand.  Die  Gk^end  bei- 
der Leistenkanäle  ist 
sehr  schlaff  und  etwas 
eindrOckbar.    Dia- 
gnose: Interstitielle 
Hernie  mit  VorwOl- 
bung  der  Torderen 
Leistenkanalwand 

Nets. 

8  Kanalnfthte. 
Seide 

Asdrt. 

Wunsch 

23.  März 
Abscess 

EaÜ.    (68 

Tg.)  mit 

granul. 

Wunde. 

Keine 

Vorw.hoim 
Husten 

Geheilt.    15.  Juli 

1894.     Kein  Bruch- 

band 

Kalkablagerun- 
gen auf  d.  Bruch- 
sacke. 

25.  Man 
Castratio 

wegen 
Gangrän. 
24.  Mai. 

Schon 

granul. 

Wunde 

HeiL 
(68  Tg.) 

Geheilt.    15.  Juli 
1894.     Kein  Bruch- 
band 

8  Eanalnähte. 
Seide 

Prof. 
Kooher 

Grosse 

Heil.  p.  pr. 

Kleines 

Hämatom 

d.  Scrotum 

Heü. 
(11  Tg.) 

Bruchsack  adhä- 
rent,  reiset  sich 
sehr  leicht.    Coe- 
cum  proc.  verm. 

7  Eanalnähte. 
Seide 

Prof. 
Kooher 

Grosse 

Prima. 

Kleines 
Hämatom 
d.  Scrotum 

HeiL 
(10  Tg.) 

Geheilt.    1.  Dec. 

1894.    Trägt  ein 

Bruchband 

Bei  der  Operation 
Bruchpforte  für 
4  Finger  durohg. 
Gol.  transY.   Nete 
(▼erwachsen). 

6  Kanalnähte. 
Seide 

Prof. 
Kocher 

Irrepon. 

Heil.  p.  pr. 

Heü. 
(7  Tg.) 

Geheilt.    20.JuU 

1894.    Patient  trägt 

ein  Bruchband 

Grosses  subserOses 
Lipom. 

818 


IX.  BBRBSOWSKr 


Name,  Hernia, 
Beruf 


64 


65 

66 

67 

68 
69 

70 

71 
72 

73 

74 

76 


Fallet,  Henri, 
Fabrikarbeiter. 
Hling.ext.dext. 


Bangerter  (D), 

Ben.   H.  ing. 

ext.  dext. 

Derselbe. 
H.  ing.  ext  nn. 

Bieder,  Chr., 
Landarbeiter. 

H.  ing.  ext.  dext. 

Hrdrooele  hem. 

N.  JV.    n.  ing. 
sin.  ext. 

N.  N.    H.  ing. 
dext.  ext. 


NytTenegger, 
IL,  Sohuttnabe. 
H.  ing.  ext  sin. 


FHeky  Gottfr., 

Schnlknabe, 
H.  ing.  ext  dext 

BötfäUberger, 
H.  ing.  ext  dext 


50 


66 


Frey,  Peter, 
Landarbeiter. 

H.  ing.  ext.  gin. 
HesMy  Paul, 

Schiller.  H.ing. 
ext  dext. 

Scherm  (D),  Fr., 
H.  ing.  ext.  sin, 


Datum: 


I 
•I 


19./6.' 


12./6. 


4./7. 

14./7. 
11./7. 

4./9. 


20 

18*/i 
60 

9 

13     21./9. 
59    25./9. 


5./10. 
5./10. 

10./10. 


3./7. 

6./7. 

15./7. 
15./7. 

5./9. 

25./9. 
29./9. 

6./10. 
6./10. 

ll./iO. 


I; 


Status 


13./7. 


Lrreponibel. 

2  Fanstgrois. 

Brnchpf.  f.  1  Fin« 

ger  durchgängig 


11./7. 

18./7. 

28./7. 
2V8. 

8./9. 

4./10. 
19./10. 

16./10. 
12./iO. 

17./10. 


Reponibel. 
FauitgroBS. 

Braohpf.  1 2  Fin- 
ger durohg. 
Fanftgrois. 

Bruchpf.  f.  1  FiU' 
ger  durohg. 

Hydrooele  hemiaL 


Gongenital.    Be- 
ponibel.  Serotal. 
WallnnssgrosB 
Congenital.    Re- 
ponibel. BruohpH 
f.  Zeigefinger 
durohg. 
Bei  Pressung  be- 
merkt man  eine 
kleine  YorwOlbg. 
Bruchpf.  Air  die 
Kuppe  d.  kleinen 
Fingers  durohg. 
Gongen.  Reponib. 
Ueberfknstgross. 
Bruchpf.  f.  2  Fing. 

durohg. 
Reponibel.     Kin- 

derkopfgrosB. 

Pforte  f.  2  Fing. 

durohg. 

Reponibel.  Apfel« 
gross.  Burohpf. 
f.  1  Fing,  durohg. 
Sorotal.  Reponib. 

Apfelgross. 
Bruohpf.f.  iFing. 

durohg. 

Reponib.  Sorotal. 

Bruchpf.  f.  2  Fing. 

durohg. 


«II 


10  Jahre 


Sehr  1. 
Zeit 


Einige 
Monate 


16  Jahre 


12  Jahre 


Operation 


Methode  (I) 


V.  Qeb. 
30  Jahre 

4  Wooh. 
5  Jahre 

17  Jahre 


Methode  (I) 

Methode  (1). 
Netiresection 

Exstirpation  des 

Bmohiaokee  n.  Hj- 

droeele.   Methode  (I) 

Methode  (I) 
Methode  (I) 

Methode  (I) 

Methode  (I) 
Methode  (I) 


Methode  (I). 
NetReseotioB 

Methode  (I) 


Methode  (I) 
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Naht 


6  Kanaloahte. 
Seide 


5  Kanalnahte. 
Seide 


5  Eanalnahte. 
Seide 

5  Eanalnahte. 
Seide 


Kanalnahte 
Seide 

Kanalnahte 
Seide 


5  Kanalnahte 


6  Kanalnfthte 


9  Knopfiiahte 
(3  f.  Pforten- 
naht) 


7  Kanalnahte. 
Seide 

6  Kanalnahte. 
Seide 


8  Eanalnahte. 
Seide 


Operatenr 


Prof. 

Kooher 


Prof. 

Koeher 


Prof. 
Kooher 

Prof. 
Koeher 


Assist 


Assist 


Asnst. 


Asdst 


Indioation 


OiOsse 


Besohw. 

Besohw. 
Wnnsoh 

Wunsoh 
Besohw. 

Wnnsoh 

Grosse 
Grosse 

Wunsch 
Alter 


Weite 

d.  Brnoh- 

pforte 


Wnnd- 
yerlauf 


Inficirt. 

l.JnliAbs- 

oess.  5.  Jnli 

Entf.  Yon 

4  Nähten 


Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 


Inficirt 

17.  Oot 

Entf.  des 

Fadens 

Heil.  p.  pr. 


Heil.  p.  pr. 


Heil.  p.  pr. 


Resnltat 


Endresoltet 


Bemerkungen. 


Entl.(n8oh    Geheilt    25.  Juli  Bei  Isolirung  des 
20  Tagen)    1894.     Bericht  von    Bmohsaokes  be- 
mitgranul.  Dr.  Yallat    Kein  merkt  man,   dass 
Wunde  Bruchband  ein  Theil  desselben 

nicht  von  Bruch- 

saokwand  ist,  sondern  das  Colon  asoend.  ist.  Nach 
Eröffnung  des  Bruchsaokes  sieht  man  klar,  wie 
das  Peritoneum  bei  üebergang  Yon  Ileum  ins  Colon 
aufhört  An  den  Dnnndwmsohlingen  an  mehreren 
Orten  Narben,  die  Stenosen  des  Darmes  bedingen. 


Heil. 
(8  Tg.) 

HeU. 
(8  Tg.) 

Heil. 
(12  Tg.) 

Heil. 
(13  Tg.) 

HeiL 
(18  Tg.) 

Heü. 
(3  Tg.) 


Heil. 
(9  Tg.) 


HeU. 

(20  Tg.) 

Keine 

VorwOlb., 

Husten 

Heil. 
(10  Tg.) 

Heil. 
(6  Tg.) 


HeU. 
(6  Tg.) 


Geheilt    20.  JuU 
1894.    Kein  Bruohb. 


Geheilt    20.  JuU 
1894.    Kein  Bmohb. 

Geheilt    31.  Juli 

1894.    Trigt  ein 

Bruohbaad 


Geheilt     10. 
1894 


Aug. 


Gehellt     tO.  Aug. 
1894 


Geheilt    15.  JuU 
1894.    Kein  Bruohb. 


Geheilt    18.  JuU 
1894 


Geheilt    29.  Juli 

1894.    Trügt  kein 

Bruchband 


Geheilt  16.  Juli 
1894.  Kein  Bruch- 
band 
Geheilt  25.  JuH 
1894.  Kein  Bruch- 
band 


Stark  Yerwachsen 
mit  Samenstrang. 

Note  (adhar.) 


War  vor  1  Jahre 
operirt.  (Rad.  op. 
Unks.    Leisten- 
hernie). 


Netz  (adhar.). 
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Name,  Hernie, 
Bemf 

5  »5 

Eintritt 

Operation  ^ 

B 

|r 

Status 

Wie  lange  ist 
der  Bruoh  ent- 
standen? 

Operation 

76 

ext  dext. 

23 

6./11. 

17./11. 

19./12. 

Beponib.  Sorotai. 

Gänseeigroes. 

Brnchpf.£.2Fingr. 

dorobg. 

— 

Methode  (I). 
Netxreaeotion 

1894 

77 

Krenger,  Otto, 

Stud.  med. 
H.  ing.  ext.  dext. 

21 

15./1. 

22./i. 

30./ 1. 

Beponibel.     Tau- 

beneigross.    Brpf. 

f.  Zeigefinger 

durcbg. 

Sorotai.    Gross. 

Theils  reponibel. 

Braclipf.£iFing. 

darohg. 

7  Jahre 

Methode  (I) 

78 

ß^ystmann, 

Bud.    H.  ing. 

ext  sin. 

47 

6./2. 

i2./2. 

19./2. 

20  Jahre 

Methode  (I). 
Netireoeotion 

2.  Frauen.                    ^ggg 

79 
80 

Goery-Flaeh. 
H.  ing.  ext.  sin. 
Mathys,  Elise. 
H.  ing.  ext  dext 

33 
24 

16./6, 
6./6. 

16./5. 

21./6. 

— 

Labial.    Inooer- 

oibel 
Beponibel.  LabiaL 

Faustgroas. 
Bmchpf.  f.  Dau- 
men dnrobg. 

iVt  Jahr 
2  Jahre 

Methode  (I) 
Methode  (I) 

81 

Kunz,  Elise. 
H.  ing.  ext  sin. 

53 

9./6. 

7./7. 

18./7. 

Beponibel. 

Gänaeeigross. 

Bnxchpf.f.  IFing. 

darobg. 

24  Jahre 

Methode  (I) 

1893 

8t 

Gättmanj  Bosa 
H.  ing.  ext  sin. 

44 

23./1Ü. 

27./10. 

Labial.  Beponibel. 

Bimgross. 

Brachpf.  f.  l  Fing. 

durobg. 

Methode  (I) 

1894 

83 

84 

fß^yitenbaeh, 
Fabrikarbeiter. 
H.  ing.  ext  dext. 

vaginalis 

Derselbe.    H. 

ing.  ext  sin. 

vaginalis 

28 

13./2. 

16./2. 

5./3. 

Congenital.  La- 
bial.   Bruchpt  f. 
2  Fing,  durcbg. 

Congenital.    La^ 

bial.    Bruchpf.  f. 

2  Fing,  durobg. 

10  Jahre 
10  Jahre 

Methode  (I) 
Methode  (I) 

Der  1.  Kranke  —  ein  Kind  mit  einem  sehr  grossen  Brache; 

der  2.  Kranke  —  ein  Kind  mit  starker  Prädisposition  zu  Brttchen 
(ein  beiderseitiger  Brach  mit  sehr  breiter  Brachpforte); 

der  3.  Kranke  —  ein  alter  Mann  mit  erschlafften  Brachwänden 
and  breiter  Brachpforte; 
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Naht 

Operateur 

Indioation 

■   -- 

Wund- 
verlauf 

Resultat 

Endresultat 

Bemerkungen. 

Kanalnaht. 
Seide 

Prof. 

Kooher 

Alter 

Infeot. 

HeU. 
(32  Tg.) 

Geheilt    25.  JuU 

1894.     Kein  Bruoh- 

band 

Net«.   Coecum. 

7  Eanalnähte. 
Seide 


5  Eanalnähte. 
Eiiendraht 


Prof. 
Kooher 


Prof. 
Kocher 


Alter 


Grosse 


Heil.  p.  pr. 


Heil.  p.  pr. 


HeU. 
(8  Tg.) 

HeU. 
(7  Tg.) 


Geheilt.    20.  Juli 

1894.     Kein  Brueh 

band 

Geheilt    15.  JuU 
1894.     Kein  Bruch- 
band 


Netz  (adh&r.). 
Colon  transY. 


4  tiefe  Knopf- 
nähte.  Seide 

8  Knopf- 
nähte.  Seide 


\  Enopfii&hte. 
Seide 


Prof. 
Kocher 
Asnst« 


Prof. 
Kooher 


Incoer- 

cibd 

Schmeraen 


Beschwer- 
den 


HeU.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 


HeU. 
HeU. 


HeU. 
(11  Tg.) 


RecidiT.    Unter- 
suchung in  der  Klinik 
am  20.  August  1894. 
Eigross.    CoerdbeL 
Keine  Besehwerden 


Bruohpf.  bei  der 
Operation  für 
3  Fing,  durohg. 


1  Enopfiiähte. 
Seide 


Beschwer- 
den 


HeU.  p.  pr 


HeU. 


4  Eanalnähte. 
Eisendraht 


4  Eanalnähte. 
Eisendraht 


Prof. 
Kocher 


Prof. 
Kooher 


Wunsch 


Wunsch 


HeU.  p.  pr. 


20.  Febr. 
Entf.  rei- 
nen Blutes 
aus  der 
Naht 


Entl.  nach 
(17  Tg.) 


Keine  Vor- 
wOlbung 
beim  Hu- 
sten 


Geheilt     10.  Juli 
t894.     Kein  Bruch- 
band 

Geheilt    10.  Juli 
1894.     Kein  Bruch- 
band 


Fasoia  infundi- 
buliformis  beider- 
seits. 


der  4.  Kranke  —  ein  noch  junger  Mann,  aber  mit  sehr  breiter 
Bmebpforte. 

Als  Beweis  dafür ,  dass  ich  einen  genügenden  Ornnd  habe,  den 
Umstand  als  bedeatangsvoll  zu  betrachten,  wer  nämliob  der  Opera- 
teur war,  sowie  fllr  die  Vermutbung,  dass  in  eim*gen  Fällen  die  Operateure 
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nicht  ganz  vollkommen  die  Operationen  ansgeftthrt  haben ,  mag  als 
Beispiel  der  Fall  5  dienen  (Recidiv  nach  Operation  des  Braches  bei 
einer  jungen  [Fraa).  Die  anatomischen  Eigenthttmliohkeiten  des 
weiblichen  Leistenkanals  sind  bekanntlich  so  gtlnstig  für  die  Radical- 
operation,  das  Bmchrecidiv  beim  Weibe  im  Falle  der  Heilung  per 
primam  ist  so  selten  zu  erwarten ,  dass  ich  die  Ursache  des 
Recidives  in  nichts  Anderem  als  in  einer  zu  oberflächlichen  Naht- 
anlegung suchen  kann.  Eine  andere  Ursache  des  Recidives  ist  tiefe 
Eiterung  in  der  Wunde.  Durch  Eiterung  waren  im  Fall  6  die 
Nähte  zu  früh  gelockert  und  hatten  dadurch  eine  Verklebong  der 
Bruchpforte  unmöglich  gemacht,  was  als  Ursache  des  späteren  Reci- 
dives zu  betrachten  ist  Von  allen  64  Fällen,  ttber  welche  ich  Berichte 
bekommen  habe,  sondern  sich  ausser  den  6  beschriebenen  Recidiven 
3  Fälle  ab  (Tab.  A.  I.  N.  N.  5,  37  und  58),  welche  nicht  als  geheilt 
betrachtet  werden  können.  Obgleich  die  Patienten  in  diesen  Fällen 
Brttche  haben,  dürfen  sie  doch  keineswegs  zu  Becidivisten  gerechnet 
werden,  da  ihre  Hernien  kein  Recidiv  des  operirten  Bruches  darbieten, 
sondern  dieselben  an  neuen  Stellen  entstanden  sind  und,  was  die 
Hauptsache  ist,  eine  andere  Art  der  Brttche  (Nr.  5  «*  Hemia  directa, 
Nr.  37  und  58  -» Hemiae  interstitiales)  darstellen.  Diese  3  Fälle  wurden 
bei  Greisen  beobachtet  (46V3|  65'/4  und  60  Jahre).  Das  beschriebene 
Vorkommniss  spricht  eher  pro  als  contra  Methode,  denn  die  Brüche 
entstanden  nicht  an  den  operirten  Stellen,  trotz  einer  ausserordentlich 
stark  ausgesprochenen  Prädisposition  zur  Bruchbildung  (senile  Schlaff- 
heit der  Brnchwände),  sondern  an  neuen. 


Methode  II  (Verlagerungsmethode). 
Die  Operationsausführung. 

Die  Freilegung  und  Isolirung  des  Brnchsackes  wird  in  der  bei 
Methode  I  beschriebenen  Weise  ausgeführt.  Was  aber  die  Eigen- 
thümlichkeiten  dieser  Methode  anbelangt,  so  bestehen  dieselben  in 
anderer  Behandlung  des  Brnchsackes,  nachdem  dieser  isolirt  und  der 
Bruchinhalt  in  die  Bauchhöhle  reponirt  worden  ist.  In  die  derbe 
Partie  der  Aponeurosis  musculi  obliqui  abdominis  eztemi  über  dem 
Poupart'schen  Bande,  lateralwärts  von  dessen  Mitte,  also  auch  late- 
ralwärts  von  der  Gegend  des  hinteren  Leistenringes,  wird  eine  kleine 
Oeffnnng  gemacht,  eine  von  Prof.  Kocher  construirte,  gebogene  Korn- 
zange  durch  die  vordere  Wand  des  Leistenkanals  gestossen  (Apo- 
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neorosis  ext.  and  Mascnlus  obliquQB  abdominis  internus)  nnd  durch 
den  Kanal  zum  vorderen  Leistenring  vor  dem  Samenstrange  heraus- 
geführt; die  Spitze  des  freipräparirten  Bruchsackes  wird  gefasst 
nnd  der  ganze  Bmchsack  durch  den  Leistenkanal  znrttck,  durch 
die  kleine  OefEhnng  lateralwärts  herausgezogen.  Gleichzeitig  werden 
Bmchsack  und  Samenstrang  in  entgegengesetzter  Richtung  kräftig 
angezogen,  so  dass  der  Bmchsack  vom  hinteren  Leistenring  weg,  statt 
medianabwärts  neben  dem  Samenstrang  zu  verlaufen,  lateral  und 
etwas  aufwärts  in  entgegengesetzter  Richtung  läuft,  und  der  Perito- 
nealtrichter  des  Bruchsackhalses  fest  in  die  kleine  Oeffnung  der 
Bauchwand  hineingezogen  wird. 

Jetzt  bleibt  noch  ttbrig,  den  Bmchsack  in  dieser  Lage  anzuheften. 
In  der  typischen  Verlagerangsmethode  geschieht  dies  in  der  Weise, 
dass  der  Bmchsack,  nach  dem  Herausziehen  dnrch  die  künstliche 
OefEhnng,  om  seine  Aze  gedreht,  der  torquirte  Bmchsackstrang  vom 
Assistenten  in  leichtem  Zuge  in  der  Richtung  des  Samenstranges 
nach  unten  anf  die  vordere  Leistenkanalwand  gelegt  und  dann  mit 
den  beiden  Schenkeln  des  Leistenringes  vernäht  wird. 

Darauf  folgt  eine  Reihe  von  Enopfnähten  znm  Schlnss  des  Leisten- 
kanals, deren  Anordnung  und  Anlegungsmethode  ausffihrlich  von 
mir  in  der  Methode  I  beschrieben  ist;  nun  wird  der  herausgezogene 
und  angelagerte  Bmchsack  von  diesen  Nähten  mitgefasst  und  so 
auf  die  Vorderwand  des  Leistenkanals  festgenäht  Dann  vernäht 
man  die  Wunde  in  oben  beschriebener  Weise  (Torsion  der  Gefässe, 
Spttlnng,  fortlaufende  Naht,  CoUodialstreifen). 

Nach  dieser  Operationsmethode  erreicht  man  in  vollkommenster 
Weise  die  zwei  folgenden  Zwecke:  1.  Der  Peritonealtrichter 
wird  ganz  platt  nnd  dabei,  was  besonders  wichtig  ist,  wird  derselbe 
in  der  Richtung  lateralwärts  von  der  Durchgangsstelle  des  Funiculus 
spermaticns  durch  die  Bauch  wand  fest  fizirt;  und  2.  die  Vorderwand 
des  Leistenkanals  gewinnt  ausser  Resistenzvermehrung,  dnrch  die 
Anlegung  der  Kanalnähte,  noch  eine  grössere  Widerstandskraft  infolge 
des  Veraähens  mit  dem  Brachsackstrange.  0 

Allein  neben  den  Vortheilen  dieser  Methode  könnte  man  schon 
a  priori  eine  ungünstige  Seite  derselben  voraussehen.  —  Die  Tor- 
sion des  Bruchsackes  erlaubte  nicht,  diese  Methode  im  Falle  starker 
Verdickung  der  Bruchsackwände  anzuwenden.    Es  musste  die  6e- 

t)  In  wie  weit  die  genannten  Seiten  dieser  Methode  vortheilhaft  sind,  konnte 
ich  mich  überzeugen  aof  Grund  meiner  eigenen  Erfahrung  —  namentlich  bei  den 
Operationsausffihrungen  nach  der  Methode  von  Prof.  Kocher  in  der  chirurgischen 
flospitalklinik  zu  Moskau  w&hrend  des  Wintersemesters  1893/94. 
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fahr  der  EmährangsstöruDg  des  zosammengedrehten  Brucbsackes  im 
Auge  behalten  werden,  und  deshalb  setzte  man  ftir  die  Brachsäcke 
mit  dicken  resp.  leicht  zerreissbaren  Wänden  die  alte  Methode  fort 

Nichtsdestoweniger  gangränescirte  in  einem  streng  entsprechend 
der  neuen  Operationsmethode  behandelten  Falle  der  zusammenge- 
drehte Bruchsacky  —  ein  Umstand,  der  Prof.  Kocher  seine  Operations- 
methode zu  modificiren  veranlasste.  (Diese  Hodification  beschreibe 
ich  unten  als  Methode  III.) 

Die  Nachbehandlung  unterscheidet  sich  nicht  von  der  bei 
der  I.  Methode  anwendbaren. 

Wundverlauf  (48  Fälle). 

Der  Wundverlauf  war  von  48  Fällen  38  mal  —  circa  79,2  Proc. 
glatt  (Heilung  per  primam),  10  mal  «=  circa  20,8  Proc.  gestört  und 
zwar  7  mal  durch  locale  Eiterung  (Fadeninfection)  und  2  mal  durch 
Wundhämatom,  Complicationen,  welche  nicht  lange  Verzögerung  des 
Heilungsprocesses  verursachten.  Von  den  per  primam  geheilten  Fällen 
ist  die  Heilungsdauer  bei  35  Radicaloperationen  bekannt,  —  sie  be- 
trägt im  Durchschnitt  circa  10  Tage;  bei  den  per  secundam  geheil- 
ten Fällen  (9)  ist  die  Heilungsdauer  28,4  Tage  im  Durchschnitt 

Auch  in  dieser  Reihe  von  Operationen  wurde  kein  besonders 
wichtiger  Einfluss  des  Alters  des  Patienten  auf  die  Heilungsdauer 
beobachtet  Wir  finden  flir  das  Alter  von  0—20  Jahren  eine  Hei- 
lungszeit von  9,5  Tagen,  für  das  Alter  von  20 — 50  Jahren  eine  solche 
von  circa  10  Tagen,  und  für  das  senile  von  über  50  Jahren  eine 
solche  von  12,5  Tagen. 

Abgangsresultate. 

Alle  Patienten  (48)  sind  geheilt  entlassen  worden:  ohne  Bruch- 
bänder, ohne  Vorwölbung  der  Leistengegend  beim  Husten  oder  Pressen ; 
meistens  mit  linearen  Narben  (per  primam),  —  die  Ausnahmen  bie- 
ten nur  2  Fälle  (N,  Nr.  16  und  18),  bei  denen  die  Kranken  mit  den 
nicht  ganz  vernarbten  Wunden  entlassen  wurden. 

Endresultate. 

Ich  bin  im  Besitze  von  Berichten  tiber  die  Endresultate  der  Ba- 
dicaloperation  der  Hernia  inguinalis  obliqua  nach  der  Methode  II  in 
31  Fällen,  von  48  nach  dieser  Methode  ausgeführten  Operationen. 
Daran  betheiligen  sich  die  Geheilten  mit  90,3  Proc;  die  Recidive 
mit  6,45  Proc.    Unvollkommene  Heilung  3,95  Proc. 
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Recidive. 

Einen  Fall  eines  Recidives  haben  wir  bei  einem  zweijährigen 
Kinde  mit  einer  Hernie  (Tab.  A.  11,  Nr.  43)  beobaehtet,  welche  nach 
dem  Alter  des  Kindes  eine  ansserordentlich  grosse  genannt  werden 
kann,  so  dass  ich  die  Ursache  des  Recidives  in  der  Grösse  des  ope- 
rirten  Braches  selbst,  ebenso  gut  wie  in  der  Breite  der  Brachpforte 
Sache,  was  infolge  der  Irreponibilität  de«  Braches  nicht  vor  der  Ope- 
ration im  Statns,  sondern  nor  während  der  OperationsaasfUhrnng  nach 
der  Resection  des  verlötheten  Netzes  constatirt  werden  konnte. 

Einem  zweiten  Fall  eines  Recidives  beobachteten  wir  bei  einem 
Manne  (Tab.  A.  II,  Nr.  20),  Dr.  med.,  bei  dem  alle  Kanalknopfnähte 
abgestossen  wurden  infolge  einer  Eiterang.  Aasser  diesen  ausge- 
sprochenen zwei  Recidiven  finden  wir  in  der  Tabelle  A.  II  noch 
einen  Patienten  (Nr.  14),  auf  welchen  ich  die  besondere  Anfmerk- 
samkeit  des  Lesers  lenken  möchte.  Der  Kranke  war  im  December 
1892  im  Alter  von  16  Jahren  infolge  eines  rechtsseitigen  äasseren 
Leistenbraches  and  zugleich  wegen  einer  stark  aasgesprochenen  bei- 
derseitigen Varicocele  (was  vermuthlich  als  ein  zur  Bruchbildung 
prädisponirendes  Moment  anzusehen  ist)  operirt.  Bald  nach  der  Ent- 
lassung aus  der  Klinik  bemerkte  der  Patient  eine  leichte  Vorwölbung 
in  der  Leistengegend  an  der  operirten  und  nach  einigen  Wochen 
dieselbe  Erscheinung  auch  an  der  anderen  Seite  (linken).  Seitdem 
trug  er  ein  beiderseitiges  Bruchband.  Am  10.  August  1894  wurde 
er  in  der  Berner  Klinik  untersucht,  und  es  ergab  sich  Folgendes:  eine 
doppelseitige  Varicocele  (besonders  scharf  auf  der  linken  Seite  aus- 
gesprochen); Atrophie  beider  Hoden;  die  Bauchwand  ip  der  Leisten- 
gegend zeigte  auf  beiden  Seiten  eine  Vorwölbung,  welche  sich  beim 
Husten  und  Pressen  yergrösserte  (mehr  links  als  rechts). 

Beide  Leistenkanäle  sind  offen,  wobei  man  in  keinem  von  bei- 
den einen  Brucbaustritt  beobachtet.  An  dieser  Stelle  erwähne  ich 
noch  einen  ganz  gleichartigen  Fall  aus  der  Tabelle  A.  I  (Methode  I), 
nämlich  den  Fall  Nr.  54.  Hier  sehen  wir  denselben  Process,  der 
nur  an  einer  Seite  (rechts)  und  dabei  in  leichterem  Grade  vor  sich 
gegangen  ist.  In  diesen  beiden  Fällen  sehen  wir  eine  Vorwölbung 
der  Leistengegend,  die  durch  das  Recidiv  von  der  Varicocele  her- 
vorgerufen worden  ist,  ganz  unabhängig  von  der  Operationsmethode. 
Dass  es  hier  nicht  in  umgekehrter  Weise  vor  sich  ging,  beweist  der 
erste  Fall,  wo  auf  der  rechten  Seite  vor  dem  Eintreten  der  Vorwöl- 
bung (Untersuchung  im  Jahre  1894)  vor  2  Jahren  (anno  1892)  nicht 
der  Bruch,  sondern  die  Varicocele  operirt  worden  war.    Im  Jahre 
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IX.  BBBB80WSK7 


TabeUe 

Verlagenmgsmethode. 


Name,  Hernia, 
Beruf 


il 


Datum: 

a 


ig 

3 


Status 


Op€vation 


8 

9 

10 

U 
12 


1.  Mftnner. 
j4tutuiit,  B. 

H.  ing.  est.  sin 


WaUUogel, 
Pofibaamter. 

H.  ing.  ext.  sin 
Biber,  Joh. 

H.  ing.extdext. 

Fr.  G. 


Bubin,  Ed. 

Sehulknabe. 

H.  ing.  ext.  dext 


Egger,  Rud. 
H.  ing.  ext.  dext 


Zweggert,  Alf., 

Comminionär. 

H.  ing.  ext  dext. 

Neiue  (D*)»), 
Max.    H.  ing. 

ext  sin. 
Fivian,  Joh., 
Handarbeiter. 

H.  ing.  ext.  dext 
Ledermann, 

Oottf.,    Knecht. 

H.  ing.  ext  sin. 


Augtburger^ 

Handarbeiter. 

H.  ing.  ext.  sin. 

SteUhr,  Friti. 
H.  ing.  ext  sia« 


14 

21 

19 
9 

12"/4 

30 

13 

22 
47 
25 

60 


11 
Hon. 


12./6. 

1892 

31  ./5. 

23./6. 

25./6. 

9./6. 

17./6. 

13./6. 

22./6. 

21./7. 

27./7. 

8./8. 

9./8. 

25./8. 

30./8. 

17./10. 

18./10. 

20./10. 

5./11. 

3./11. 

5./11. 

3./11. 

8./11. 

24./11. 

7./12. 

22./6. 
25./Ö. 

6./8. 

18./8. 

8./9. 

27./10. 
14./11. 
14./11. 

23./11. 
15./12. 


Beponibel.  üeber 
mannsfaust- 

groBS.    Bruohpf. 
f.  1  Fing,  durehg 

Kleine  Hernie, 
Theilweise  repon. 

Reponibel. 

KleinapfelgroBs. 

Congenita!. 

Beponib.     Kleine 

Hernie.   Bruohpf. 

f.  1  Fingerkuppe 

durehg. 

Congenital. 

Reponib.   Inguin. 

Gftnseeigross. 

Braohpforte  ftLr 

d.  klein.  Fing. 

durehg. 

Vorwölbung  der 

Leistengegend. 

Bruohpf.  f.  1  Fing. 

durohg. 
Beponib.    Wall- 

nussgross. 
Brchpf.  f.  d.  klein. 

Fing,  durehg. 

Congenit.  Bepon. 

Wallnussgross. 

Inguinal.   Bepon. 
Hnhnereigross. 

Beim  Pressen 

ftlhlt  man  eine 

Masse  in  das 

Serotum  eintret. 

Brohpf.  f.  1  Fing. 

durohg. 

Beponib.  Sorotal. 

2-htthnereigross. 

Brchpf.  f.  1  Fing. 

durehg. 
Congenit.  Bepon. 
Serotal.   Hnhner- 
eigross.  Bruohpf. 
weit. 


7  Jahre 
1  Tag 

12  Jahre 

5  Jahre 
7  Jahre 


Seit 
V.iähr. 

Alter 
19  Jahre 


14  Tage 


18  Jahre 


Seit  ein- 
monatL 

Alter 


Methode  (II) 

Methode  (II) 

Methode  (U) 
Methode  (II) 

Methode  (U) 

Methode  (U) 

Methode  (II) 

Methode  (II) 
Methode  (II) 
Methode  (II) 

Methode  (II) 
Methode  (II) 


1)  Mit  (D)  sind  doppelseitige  Hernien  bezeichnet. 
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(48  Oper.)  Methode  II. 


Naht 


Operateur 


IndioatioD 


Wund- 
Terlauf 


Besultat 


Endretultat 


Bemerkungen. 


Ktnalnihte. 
Seide 


Kanalniüite. 
Seide 

Tiefe  Kanal- 

nähte.    Seide 

Kanalnfthte. 

Seide 


Eanalnaht 
Seide 


Kanalnaht 
Seide 


Kanalnaht. 
Seide 


8  Knop&iiLhte. 
Seide 

6  Enopfiitthte. 
Seide 

8  Knoi»fnähte. 
Seide 


8  Knopfinahte. 
Seide 


8  Kno||fnahte. 
Seide 


Prot 
Kocher 


Prof. 

Kocher 

Aaeitt. 


Aaaist. 


Anüt. 


Prof. 
Kocher 

Prof. 
Kocher 

Prof. 
Kocher 


Asaiat. 


Grösse 

Alter 

Alter 
Alter 

Schmersen 

Schmerzen 

Schmersea 

Wunsch 
Wunsch 
Wunsch 

Besohw. 
GrOise 


Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.pr. 

Heil.  p.pr. 
Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.pr. 

Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.pr, 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 


Heil. 
(22  Tg.) 

HeU. 


Heil. 
(8  Tg.) 

Heil. 
(10  Tg.) 


HeU. 
(10  Tg.) 


Heil. 
(9  Tg.) 

Heil. 
(9  Tg ) 

HeU. 
(9  Tg.) 

Heil. 
(9  Tg.) 

HeU. 
(9  Tg.) 


HeU. 
(15  Tg.) 

HeU. 
(8  Tg.) 


Geheilt.    30.  Juli 
1894.   Kein  Bruch- 
band 

Geheilt.    12.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


Geheilt.    18.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


Geheilt    18.  Juli 
1894.   Kein  Bruch- 
band 

Geheilt    27.  Juli 
1894.   Kein  Bruch- 
band 
Geheilt    16.  Juli 
1894.   Kein  Bruch- 
band 
Geheilt    25.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


Geheilt    26.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 

Geheilt    16.  Juli 
1894.   Kein  Bruch- 
band 


Präparat 
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IX.  Bbbesowskt 


13 
14 


15 


16 


Name,  Hemia, 
Bernf 


N.  N. 
H.  ing.  ext.  sin. 

Simon,  Job. 
H.  ing.extdezt 

Varioooele. 


Stauffor,  Oottl. 
H.  ing.  ext.  dext. 


Bangerter,  Job. 


5' 


17 
18 


19 

20 
21 

22 


N.  N. 
H.  ing.  ext  ün. 
Rothen,  Christ., 

Handianger. 
H.  ing.  ext.  sin. 


Berf^ndthal, 

Landwirth. 

H.  ing.  ext.  sin. 


A.  N.,  Dr.  med. 
H.  ing.  ext.  sin. 

Liithi,  Jakob, 

Kanslist. 
H.  ing.  ext.  sin. 

LichtiUiner, 
H.  ing.  ext.  dext. 


64 
16 


13 


33 


I 


Datum: 


O 


3./11. 
12./12. 


7./11. 
20./12. 


12./12. 


19./12. 


21./12. 


21./12. 


17./11, 
28./12. 


31. /1 2. 


23./1. 


I  I 

1893 


SUtns 

Ü; 

;S«^ 

^^ 

Reponibel. 

_ 

Kindfaustgross. 

Reponib.   SoroUl. 



üeber  huhnerei- 

groas.    Bmehpf. 
f.  1  Fing,  dorebg. 

Beim  Hasten  mhlt 

2  Wooh. 

man  einen  mttob- 

tigen  Anprall  Ton 

innen  her. 

Bruohpf.  eng. 

Reponibel. 

Vi  Jahr 

Htthnereigross. 

Brchpf.  f.  1  Fing. 

durohg. 

Operation 


Methode  (II) 

Methode  (II) 

Ligatur  iweier  Yeneo 

des  Samenstranges 

Ton  beiden  Seiten 


Methode  (II) 


Methode  (II) 


35 

16./1. 

30./1. 

— 

23 

5./1. 

1I./1. 

24./1. 

28 

26./1. 

28./1. 

4./2. 

30 

— 

25  ./2. 

— 

33 

16./1. 

23./1. 

30./1. 

40 

6./2. 

7./2. 

14./2. 

1             ~ 

274  Jahre 

Oongenit.  Bepon. 

Halb  huhnerei- 

gross.    Bruohpf. 

sehr  eng 

Seit  dem 
ersten 
Lebens- 
jahr 

Es  tritt  kein 

bleibender  Tumor 

aus.    Bruohpf. 

f.  d  klein.  Fing. 

dorohg. 

10  Jahre 

Gongenit.    Theils 

reponibel. 

2-&astgroBS. 

Von  frtther 
Jugend 

Sorotal.  Reponib. 

Braohpf.  ftlr 

d.  klein.  Finger 

durohg.    Links 

Vorwölb.  d.  Leist. 

beim  Hasten 

2  Jahre 

Methode  (II) 
Methode  (ü) 


Methode  (II) 

Methode  (11) 
Methode  (II) 

Methode  (II) 


Ueber  Badicaloperation  nicht  eingeklemmter  Brüche  und  ihre  Endresultate.   329 


Naht 

Operatenr 

Indioation 

Wund- 
▼erlauf 

Besnltat 

EndresnlUt 

Bemerkungen. 

6  Knopftifthte. 

Prof. 

Wnnsoh 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 

Geheilt.    10.  Ang. 

_ 

Seide 

Kocher 

(10  Tg.) 

1894 

6  Enopfntthte. 

Prof. 

Alter 

Heil.  p.pr. 

Heil. 

Kein  Reoidiv. 

Lig.  sweier  erwei- 

Seide 

Kocher 

(8  Tg.) 

13.  Aug.  1894. 
üntersnohung  in  der 
Klinik:  Pat.trttgtein 
doppele.  Bmchband. 
Yariooeele  bUateralis, 
doppels.  Yorwölbong 
der  Leittengegend 

terter  Venen  des 

Samenstranges, 
▼on  beiden  Seiten 
▼om  Schnitt  über 
beide  Lig.  Pomp. 

5  Knapfiiihte. 

A«Ut. 

Alter 

Heil.  p.pr. 

Heil. 

Geheilt    3.  Ang. 

— 

Seide 

(10  Tg ) 

1894.   Kein  Bmoh- 
band 

6  Enopfhähte. 

Assist. 

Alter 

Infection. 

Heil. 

_ 

_ 

Seide 

27.  Deobr. 
Ent- 

leemng 
d6e  Eiters. 

12.  Jan. 

Abstofls. 

3  Faden 

(33  Tg.) 
Mit  einer 

FUtel 
entlassen 

8  Kooi^fntthte. 

Seide 
7  KnopfnShte. 

Seide 


6  Knopfnähte. 
Seide 


Mehrere 
Knopfnähte. 

Seide 
7  Knopfnähte. 

Seide 


7  Knopfnähte. 
1  Naht  nach 
aosien  Ton 
der  Duroh- 
schnittaOff- 
nnng.   Seide 


Prof. 

Kocher 

Assist. 


Assift. 


Prof. 
Kocher 

Prof. 
Kocher 


Alter 


Wunsch 


Urecse 


Wunsch 


Beschw. 


Prima 

Faden- 
infeetion. 

18.  Jan. 

Abeeess. 
Ein  Faden 

entfernt 
Heil.  p.  pr. 


Infeot. 
Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 


HeU. 

Nach 

13  Tagen 

entL  mit 

granulirt. 

Wunde 

Heil. 
(7  Tg.) 


HeU. 
(7  Tg.) 


Heü. 
(7  Tg.) 


Geheilt.   22.  Juli 
1894     Kein  Bruch- 
band 


Geheilt.    12.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


Recidiv.  8eptl893. 
Alle  Nähte  sind  ab- 
geetosaen  (Eiterung), 
Geheilt    Bericht 
Ton  Prot  Kocher. 
Juli  1894.    Kein 
Bruchband 
Geheilt.    16.  Aug. 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


Bruchsack  ist 
sehr  klein. 


Caetration-Bpi- 
didym.  mit.  Tub. 


DentMlia  Zeiteckrift  f.  Okirurf ie.  XL.  Bd. 


22 
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IX.  Bebbsowsky 


23 
24 
25 

26 

27 

28 
29 


30 


31 


32 


Rohrbach  (D), 
Christ.,  Land- 
arbeiter. 
H.  ing.  ext.  sin, 

Derselbe, 

H.  ing.ext.dext. 


Uofer^  Job., 

Landarbeiter. 

H.  ing.  ext.  sin. 


G feiler,  Jaeob. 
H.  ing.  extdext. 


N.  N. 
H.  ing.  ext.  sin, 


iV.  iV. 
H.  ing.  ext.  dext. 

Biedermanfii 
H.  ing.  ext.  dext. 


Bauger  ler, 3  oh. , 

Biloker. 
H.iDg.  ext.  dext. 

Longhaie,  Max, 

Mechaniker, 
H.  ing.  ext.  sin. 

Hollinger,  Ott. 
U.  ing.  ext.  dext. 


33  Zürcher,  Hans. 
H.  ing.  ext.  dext. 


p 

l' 

B 

43 

9./2. 

11./2. 

28./2. 

64 

16/2. 

20/2. 

2./4. 

50 

20./2. 

23./2. 

17./4. 

35 

22./2. 

25./2. 

21./3. 

11./2. 

15./2. 

27./2. 

20 

2./3. 

6./5. 

15./6. 

12 

20./3. 

21. /3. 

29./3. 

25 

4./5. 

6./5. 

12./5. 

22 

1./5. 

5./5. 

13./6. 

27 

27./4, 

6./5. 

18./6. 

Beponib.  Seiotal. 
Huhnereigross. 
Bmohpf.  weit. 


Schwer  reponibeL 

Huhnereigross. 

Brachpf.  weit 


Inguinal.  Bepo- 
nibel.  Kleinfanst- 

groBS.    Bmohpf. 

f.  1  Finger  dnroh- 

gftngig 

Sorotal.    Bepo- 

nibeL  Fanstgroes. 

Bruohpf.  f.  1  Fing. 

durchg. 


Inguinal.  Bepo- 
nibel.    Bigross 


BeponibeL 
OrOsse  d.  Llage 

des  Danmen 
l^crotal.  Beponib. 

Gänseeigross. 

Bruchpf.f.lFing. 

durchg. 


Congenital.  Be- 
ponibel.  Bigross. 
Bruchpf.  f.  Klein- 
flnger  durchg. 
Diffuse  Vorwöl- 
bung b.  Husten. 
Bruchpf.  f.  Klein- 

finger  durchg. 
Beponibel.   Wall- 
nussgrosB.  Bruch- 
pforte f.  Kuppe 
des  Eleinfingers 
durobg. 
Congenital 


2  Jahre 


1  Vi  Jahre 


14  Tg. 


Vi  Jahr 


4  Jahre 


Viele 
Jahre 

2  Jahre 
5  Monate 


5  Jahre 


2  Jahre 


Seit  8  Wo- 
chen 


Operation 


Methode  (II) 


Methode  (II) 


Methode  (II) 


Methode  (II) 


Methode  (II). 

Besection  des  Nets- 

klnmpen 


Methode  (II) 
Methode  (II) 

Methode  (11) 
Methode  (II) 
Methode  (II) 

Methode  (II) 
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Naht 

Operatear 

Indioatlon 

Wand- 
verlaaf 

Resaltat 

Endreealtat 

Bemerkungen. 

7  EDopfnfthte. 

AsaUt. 

Besehw. 

lO.Jebr. 

H«l. 

Geheilt.    19.  JoH 

Seide 

Blatent- 
leerang 
ans  der 
Wände 

(14  Tg.) 

1894.    Kein  Brach- 
band 

10  Knopf- 

Assist. 

Schwer 

27.  Febr. 

HeU. 

Geheilt.    19,Jali 



Dähte.    Seide 

repon. 

Blntent- 
leerang 
aas  der 
Wände 

(14  Tg.) 

1894.   Kein  Brach- 
band 

8  Knopfnähte. 

Asnst. 

Wansoh' 

Infection. 

Heü. 

Geheilt.    18.  JnU 

— 

Seide 

27.  Febr. 
Abscess 

(41  Tg.) 

Narbe. 

Keine  Yor- 

wOlb.  beim 

Hasten 

1894.    Kein  Brach- 
band 

7  Knopfnähte. 

Assist. 

Wonsoh 

Infection. 

Heil. 

GeheUt.    31.  JnU- 

— 

Seide 

^ 

28.  Febr. 
Abscess. 
I.April 
1  Faden 

(53  Tg.) 

Narbe. 

Keine  Yor- 

wOlb.  beim 

Hasten 

1894.    Trägt  ein 
Braehband 

8  Knopfnfthte. 

Prof. 

Wanich 

Faden- 

HeU. 

— 

Nets  (adhär.). 

Seide 

Kocher 

infiMtion. 

(24  T^.) 
Keine  Vor- 

3.  März 

Abscess 

wolb.  beim 
Hasten 

B  Knopfnähte. 

Prof. 

Wansoh 

Heil.  p.  pr. 

Heü. 

Geheilt.    8.  Aag. 

— 

Seide 

Kocher 

(12  Tg.) 

1894 

S  Kanalnähte. 

Prot 

^_ 

Infection. 

HeU. 

^_ 

_ 

Seide 

Koeher 

12.  Mai 
Abscess. 
15.  Mai 
Entfern. 
v.5Kanal- 
nfthten. 

(40  Tg.) 

Beim 

Hasten 

keine  be- 
sondere 

Yorwölb. 

B  Knopfnähte. 

Prof. 

— 

Heil.p.pr. 

HeU. 

Geheilt.    15.  Jali 

— 

Seide 

Kocher 

(8  Tg.) 

1894.    Kein  Brach- 
band 

9  Knopfnähte. 

Prof. 

.._ 

Heil.  p.pr. 

HeU. 

Geheilt.    20.  JaU 

«. 

Seide 

Kocher 

(7  Tg.) 

1894.    Kein  Braeh- 
band 

9  Knopfnähte 

Prof. 

Alter 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 

... 

— 

(2  lateral). 

Kocher 

(8  Tg.) 

Seide 

7  Knopfnähte 

Prof. 

Wansoh 

Heil.  p.  pr. 

Heü. 

__ 

_^ 

(2  lateral). 

Kocher 

(13  Tg.) 

Seide 

22« 
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ej 

Datum: 

si. 

& 

Name,  Hernia, 
Beruf 

ll 

1 

1 

1? 

SUtui 

Wie  lange 

der  Bruch  < 

standen 

Operation 

34 

Biedermann^ 

Erw.,  Bahn- 
arbeiter. H.iiig. 
ext  dezt. 

n 

24./4. 

7.1b. 

15./5. 

ReponibeL  Wall- 
nuMgroaa.  Bruch- 
pforte f.  Klein- 
finger durehg. 

Vi  Jahr 

Methode  ai) 

35 

Paroli,  Leon. 
H.  ing.  ext«  sin. 

i'A 

8./6. 

16./6. 

25./6. 

Congenita!.   &e- 

ponibel.    Eigrosa. 

Bruchpf.  f.  Klein« 

finger  durohg. 

Methode  (II). 
Leicht  torquirt 

36 

Meuwly,  Vict. 
H.ing.eztdext 

19 

24.'/5. 

26./5. 

2./6. 

Inguinal.    Irre- 

ponibel.  Htthner- 

eigroBS 

1  Tg. 

Methode  (II) 

37 

Bagni  (D), 

Sante.     H.  ing. 

ext.  sin. 

26 

30./5. 

31. /6. 

11./5. 

Inguinal.   Repo- 

nibel.   Bruchpf.  f. 

Fingerkappe 

durehg. 

1  Jahr 

Methode  (II) 

3S 

Denelbe. 
H.ing.eztdext 

"— 

— 

— " 

Inguinal.  Repo- 
nibel 

1  Monat 

Methode  (II) 

39 

fTyu  (D),  Ad. 
H.  ing.  ext  lin. 

20 

22./5. 

31./6. 

11./6. 

Reponibel.   WaU- 
nussgrofls.  Bruch- 
pforte f.  1  Fing, 
durohg. 

2  Jahre 

Methode  (II) 

4a 

Derselbe. 
H.  ing.  ezt  dezt 

Reponibel.  Wall- 
nangross.  Bruch- 
pforte f.  1  Fing, 
durehg. 

1  Jahr 

Methode  (II) 

41 

N.  iV. 
H.  ing.  ezt 

25./5. 

31. /6. 

13./d. 

5  CuL  luage 
Hernie 

1  Jahr 

Methode  (II) 

42 

tFohlhaueer, 
Landarbeiter. 

14 

6./6. 

15./6. 

23./6. 

Kleine  Vorwölb, 
in  der  Leisten- 

9  Jahre 

Methode  (II) 

H.  ing.  ezt. 

gegend.   Bruchpf. 

sehr  eng 

43 

fTertmüUer, 
H.  ing.  ezt  sin. 

2 

8./6. 

16./6. 

24./6. 

Nicht  congenit 

Scrotal.  Reponib. 

Gllnsecigross. 

Seit 

3-monatl. 

Alter 

Methode  (II) 

44 

Gameter,  Fr., 

Landarbeiter. 

H.  ing.  ezt  dezt 

17 

15./6. 

20./6. 

29./6. 

Reponibel. 

Faustgross. 

Braohpf.  f.  1  Fing. 

durchs. 

4  Jahre 

Methode  (LI)- 
Netzresection 

45 

Mämer,  Chr. 

31 

29./6.  i  6./7. 

17./7. 

Diffuse  Yorwdlb. 

2Vi  Jahre 

Methode  ai) 

H.  ing.  ezt  dezt 

beim  Huaten. 

Bruchpf.  f.  1  Fing. 

durohg. 

üeber  Radicaloperation  nicht  eingeklemmter  Brüche  und  ihre  Endresultate.   333^ 


Naht 


9  Knopf ofthte 

(2  lateral), 

Seide 

6  Knopfnfthte. 
Seide 


S  Knopfnähte. 
Seide 


7  Knopfnfthte. 
Seide 


9  Knopfnähte. 

Seide 
S  Knopfnähte. 

Seide 


7  Knopfnähte. 
Seide 


I  Knopfnähte. 
Seide 


S  Knopfnähte. 
Seide 


5  Knopfnähte. 
Seide 


0  Knopfnähte. 
Seide 


10  Knopf- 
nähte.  Seide 


Operateur 


Prof. 
Kocher 


Prof. 
Kocher 


Prot 
Kocher 


Aisiit. 

Aflsist 
Aisist 

AMISt 


Prof. 

Kocher 


Prof. 
Kocher 


AMIlt.^ 


Prof: 
Kocher 


Prot 
Kocher 


Indioation 


Alter 


GrOMC 


Alter. 
Irrepon. 


Schmenen 

Schmerzen 
Alter 

Alter 
Wnnich 

Alter 
Grosse 

Alter 
Wnnsch 


Wnnd- 
Tcrlanf 


Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 
Htil.  p.  pr, 

HeiL  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 

HeiL  p.  pr. 
Heil.  p.pr. 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.pr. 
Heil.  p.pr. 
Heil.  p.pr. 


Resnltat 


HeU. 
(8  Tg.) 


HeiL 
(9  Tg.) 


HeiL 
(8  Tg.) 


HeU. 
(11  Tg.) 


HeU. 
(H  Tg.) 

HeU. 
(11  Tg.) 


HeU. 
(11  Tg.) 


HeU. 
(13  Tg.) 


HeU. 
(8  Tg.) 


HeU. 
(8  Tg.) 


HeU. 
(9  Tg.) 


HeiL 
(11  Tg.) 


Endresultat 


Bemerkungen. 


Geheilt.    18.  JnU 
1894.   Kein  Bruch- 
band 

Geheilt    21.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


In  dem  Bruchs, 
befindet  sich  noch 
ein  zweit.  Bruchs. 
Erster  Bruchs,  ist 
Ton  d.  Peritoneal- 
höhle abgesohloss. 


Geheilt    16.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 

RecidiT.    12.  Juli 

1894.    Haselnuss- 

gross.  Kein  Bruohbd. 

Keine  Beschwerden. 

Geheilt    16.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


Wurde  tot  1  Jahr 

wegen  Hernie 
operirt    4  Woch. 
n.  d.  Oper,  ist  Re- 
cidiT   entstanden. 
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Name,  Hernia, 
Beruf 


■'I 
1^ 


I 


Datum: 

I 


5- 


I 


SUtni 


hl 


Operation 


46 


47 


48 


Montavon,  Job., 

Schmied. 
H.  ing.ext.dext 


2,  Fnmen. 

Beuler,  Rosa. 
H.  ing.  ext.  dext. 


Muri,  Karia. 
H.  ing.  ext.  sin. 


22 


13./7. 


17./7. 


9./8. 


43 


42 


1892 

21./7. 1  6./8. 


22./8. 


1./9. 


29./8. 


10./9. 


Congenital. 

Reponib.   Brohpf. 

f.  klein.  Fing, 

darohg. 


Reponibel. 

BanmnuBagross, 

Bmohpf.  tSr  eine 

Kuppe  d.  Fingers 

durehg. 

Beim  Husten 

zeigt  rieh  eine 

kleine  Hernie 


Methode  (11) 


12  Jahre 


3Mon. 


Methode  (II) 


Methode  (II) 


1894  aber  beobachteten  wir  ausser  der  Varicocele  aach  die  VorwOl- 
bang,  die  in  nächster  Zeit  ein  wirkliches  Hemien-Becidiv  in  Aus- 
sicht stellt 

Die  Resultate  der  Methode  II  können  als  Yollsti&ndig  hin- 
reichend bezeichnet  werden,  und  da  die  Kranken  vor  mindestens 
einem  Jahre  operirt  wurden,  so  können  diese  gttnstigen  Resultate  als 
definitiv  betrachtet  werden. 

Eine  im  pathologischen  Institute  zu  Bern  stattgefundene  Section 
bestätigt  im  vollsten  Maasse  unsere  Annahme.  Vivian,  Johann, 
(Tab.  A.  II.  Nr.  9).  Der  Kranke  nahm  sich  selbst  das  Leben.  Der 
Selbstmörder  wurde  im  Jahre  1892  wegen  einer  Hernia  inguina- 
lis  externa  deztra  operirt.  Die  Autopsie  geschah  im  Jahre  1894 
(16.  Juli). 

Auf  der  rechten  Seite  wurde  die  Badicaloperation  gemacht  Man 
sieht  an  der  Eintrittsstelle  der  Vasa  spermatica  von  der  Bauchhöhle 
aus  eine  lineare  Narbe  von  etwa  2  Cm.  Länge.  Hier  ftthlt  sich  das 
Peritoneum  derber  an  und  ist  wenig  beweglich.  Irgend  eine  Ein- 
senkung  ist  von  der  Bauchseite  nicht  zu  sehen.  Auf  der  linken  Seite 
ist  eine  ähnliche,  narbige  Veränderung  nicht  vorhanden.  Auf  der 
linken  Seite  bildet  die  vordere  Wand  des  Leistenkanales  durch  Klaffen 
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Naht 


9  Knopfnfthte. 
Seide 


Operateur 


Prof. 

Kocher 


Indioation 


Alter 


Wund- 
verlanf 


Infleirt. 

24.  Juli 

Abeceei. 
Es  werden 

8  Kanal- 
nfthte  ent- 
fernt,   mit 

nekrot. 

Fetsen. 
(Bmohs.!) 


Resolut 


HeU. 
(24  Tg.) 
Linettre 
Narbe. 
Keine  Vor* 
wOlb.  beim 
Husten 


Endresultat 


Bemerkungen. 


Geheilt.  JuH  1894. 

Berioht  t.  Dr.  CeppL 

Kein  Bmohband 


8  Knopfnfthte. 
Seide 


Knopfnähte. 
Seide 


Prof. 
Kooher 


Schmerzen  Heil.  p.  pr. 


Heil.  p.pr. 


Heil. 
(23  Tg.) 


HeU. 
(9  Tg.) 


Geheilt    31.  JuU 
1894.   Kein  Bruch- 
band 


Bruchsaok  ausser- 
ordentl.  rerdiökt. 


beider  Pfeiler  ein  Dreieck,  circa  3  Cm.  lang  und  2  Cm.  breit  (auf 
der  Basis).  Auf  der  rechten  Seite  erseheint  das  Unterhaatfettgewebe 
ttber  dem  Leistenkanal  etwas  stftrker  fibrös,  die  Fascia  superficialis 
l&sst  sich  nicht  so  leicht  von  der  Fascia  obliqoa  externa  ablösen. 
Von  einem  vorderen  Leistenring  ist  zuerst  nichts  zu 
fflhlen,  der  Finger  kommt  nirgends  in  ein  Ostinm  hinein. 

Nach  dem  Freilegen  des  Samenstranges  fühlt  man  den  vorderen 
Leistenring  unmittelbar  an  der  Spina  pubis;  der  Finger  dringt  in 
denselben  etwa  1  Cm.  unter  starkem  Widerstände  ein,  während  auf 
der  linken  Seite  der  Finger  in  ganzer  Länge  des  Leistenkanals  her- 
eingeftthrt  werden  kann.  Der  Samenstrang  ist  etwas  verlOthet  mit 
der  Umgebung  in  der  Nähe  des  Leistenringes.  Nach  Freilegung  des 
Samenstranges  vom  fibrösen  Gewebe,  das  ihn  umgiebt,  tritt  kein 
Kanal  zu  Tage,  sondern  es  ist  die  Umgebung  ttberall  mit  den  Ge- 
bilden des  Samenstranges  ziemlich  fest  verwachsen.  Bei  weiterem 
Freilegen  sieht  man,  dass  der  Samenstrang,  lateral  aufwärts  ver- 
wachsen, emporgezogen  ist  und  eine  Schlinge  von  etwa  3  Cm.  Länge 
bildet. 

Die  vordere  Wand  des  Leistenringes  ist  sehr  derb  und  gespannt; 
nachdem  man  mit  Gewalt  den  kleinen  Finger  in  den  Leistenkanal 
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eingeführt  hat,  geht  er  einige  (2—3)  Cm.  tief,  stOsst  aber  weiter  unten 
auf  derbes  fibröses  Gewebe.  Nach  Spaltung  der  vorderen  Wand 
findet  maUi  dass  der  Samenstrang  locker  auf  der  Hinterwand  liegt 
nnd  die  hintere  Wand  bis  zur  Durchtrittsstelle  des  Samenstranges 
durch  den  hinteren  Leistenring  glatt ,  weich  und  eindrttckbar  ist 
Die  Durchtrittsstelle  des  Samenstranges  (der  hintere  Leistenring) 
ist  viel  kleiner  und  namentlich  derber  als  auf  der  anderen 
Seite. 

Die  Ergebnisse  der  beschriebenen  Section  bedtirfen  meiner  An- 
sicht nach  keines  Commentars. 


Methode  III  (Modification  der  Verlagerungsmethode). 

Die  Operation  beginnt  ebenso  wie  bei  der  Methode  U.  Der  ganze 
Unterschied  besteht  nur  in  dem  Verfahren  bei  Befestigung  des  Bruch- 
sackes,  nachdem  derselbe  durch  die  kflnstliche  Oeffnung  herausge- 
zogen ist.  Der  Bruchsack  wird  stark  in  der  Richtung  nach  der  Spina 
ossis  ilei  anterior  snperior  heraufgezogen  und  mit  einer  Knopfbaht 
fest  angeheftet,  die  sich  durch  die  Aponeurose  des  Musculus  obliqnus 
abdominis  extemus,  durch  den  Musculus  obl.  abd.  internus  und  end- 
lich durch  den  Grund  des  Bruchsackes  durchzieht.  Diese  Naht  wird 
fest  geknotet  und  dadurch,  abgesehen  von  der  starken  Fixirung  des 
Bruchsackhalses  in  der  Richtung  lateralwftrts  von  der  Austrittsstelle 
des  Funiculus  spermaticus,  die  innere  Bruchsacköffnung  geschlossen 
und  das  Peritoneum  lateralwärts  gespannt.  Darauf  legt  man  laterai- 
wilrts  von  der  ersten  fixirenden  Naht  einige  (2,  3)  tiefe,  womöglich 
durch  die  ganze  Dicke  der  Bruchwand,  zugleich  den  Bruchsack  mit- 
fassende Nähte  an,  und  danach  schneidet  man  den  Bruchsack  ab. 
Dann  folgt  die  Anlegung  der  Kanaln&hte,  das  Vernähen  der  Haut- 
wunde nnd  endlich  der  Verband  nach  der  oben  beschriebenen  Me- 
thode (Methode  I).  Diese  soeben  beschriebene  Modification  schafft 
die  Möglichkeit,  die  Verlagerungsmethode  auch  bei  Brttchen  von 
grösserer  Dimension  und,  was  die  Hauptsache  ist,  bei  Brttchen  mit 
dickeren  und  wenig  lebensfähigen  Bruohsackwänden  anzuwenden. 
Ausserdem  wird  die  Resistenz  der  Leistengegend  ziemlich  gut  er- 
halten, wovon  ich  mich  persönlich  überzeugte,  indem  ich,  Dank  der 
liebenswürdigen  Erlaubniss  von  Herrn  Prof.  Kocher,  einer  ganzen 
Reihe  (circa  20)  seiner  Radicaloperationen  der  Hernien  in  der  Bemer 
Klinik  während  des  Sommersemesters  1894  beigewohnt  habe. 

Ich  erlaube  mir  hier  einige  Worte  Aber  eine  von  den  erwähnten 
Operationen  hinzuzufügen,  weil  diese  Operation  meiner  Meinung  naeh 
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vollstibidig  meine  Ansicht  über  die  Bedeutung  der  einzelnen  Nähte 
bei  der  Badicaloperationsmethode  von  Prof.  Kocher  bestätigen  kann. 
Am  16.  Juli  wurde  ein  Patient  mit  beiderseitiger  Hemia  inguinalis 
obliqna  operirt  Nach  der  Verlagerung  des  Bmchsackes  wurden 
6  Knopfnähte  in  folgender  Reihe  angelegt:  die  1.  zur  Fizirung  des 
Bruchsackes  in  der  künstlichen  Oeffnung,  die  2.  und  3.  lateral- 
wärts  von  derselben ,  die  4.  auf  der  inneren  Oeffnung  und  auf  dem 
Bruchsackstumpf,  die  5.  auf  dem  Kanal  und  die  6.  auf  den  Pfeilern 
des  äusseren  Leistenringes.  Ohne  die  Nähte  zu  knoten,  entschloss 
sich  bei  dieser  Gelegenheit  Prof.  Kocher,  zu  prüfen,  ob  die  Nähte 
wirklich  in  der  Reihe  angelegt  bleiben,  wie  wir  es  voraussetzen.  Zu 
diesem  Zwecke  wurde  die  Vordemabt  des  Leistenkanals,  bis  zur 
4.  Naht  inclusive,  aufgeschnitten,  und  alle  der  Operation  Beiwohnen- 
den konnten  sehen,  dass  jede  Naht  sich  thatsächlich  an  der 
vermnthlichen  Stelle  befand.  Der  Samenstrang  befand  sich 
unter  der  5.  Naht,  und  die  4.  lief  durch  den  inneren  Leistenring, 
indem  dieselbe  auch  den  Stumpf  des  Bruchsackes  mitfasste,  der 
gerade  an  der  Stelle  seines  Austrittes  aus  der  inneren  Oeffnung  des 
Bruchsackes  eine  derjenigen  des  Funiculus  spermaticus  entgegenge- 
setzte Richtung  einschlug.  Nachher  wurden  die  Nähte  geknotet,  und 
die  Operation  wurde  in  gewöhnlicher  Weise  fortgesetzt. 

Wenn  wir  nun  die  Operationsmethode  von  Prof.  Kocher  (in 
ihrer  letzten  Modification)  mit  der  heutzutage  mit  Vorliebe  angewen- 
deten Radicaloperationsmethode  von  Prof,  Bassin i  vergleichen,  so 
stellen  sich  die  Vorzüge  der  ersteren,  der  letzteren  gegenüber,  leicht 
heraus.  Der  hauptsächlichste  Vorzug  besteht  darin,  dass  der  Leisten- 
kanal bei  der  Operation  vollständig  unverletzt  bleibt,  wäh- 
rend bei  der  Methode  von  Prof.  Bassini  die  vordere  Wand 
des  Leistenkanals  gespaltet  wird,  was,  bei  ungünstigem 
Wundverlauf,  wenn  einmal  die  Nähte  durchschneiden  oder  gar  heraus- 
eitern,  eine  Resistenzvermindernng  des  wichtigsten  Schutzes  für  den 
Leistenkanal,  nämlich  der  Fascia  obliqoi  externi  bedeutet.  Zu  gleicher 
Zeit  erreicht  man  durch  die  Koch  er 'sehe  Methode  mit  demselben 
Erfolge  den  von  der  Bassini'schen  Operationsweise  verfolgten  Zweck, 
ekier  Hernie  auf  dem  Wege  einer  physiologisch  gegebenen  Oeffnung 
den  Austritt  zu  versperren,  nämlich  dadurch,  dass  die  Nähte  auch 
Eintrittsstellen  des  Bruchsackes  in  die  Bauchwand  umfassen.  Am 
entschiedensten  aber  kann  das  soeben  Ausgesprochene  bestätigt  wer- 
den, wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  die  Möglichkeit  der  Eiterung 
in  der  Nähe  von  Nähten,  auch  bei  der  strengsten  Erfüllung  der 
Aseptik,  nicht  ausgeschlossen  ist. 
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Der  Zustand  des  Leistenkanals  kann  bei  der  Bassinfsehen  Me- 
thode, im  Falle  des  Anseinandergebens  der  Näbte  (infolge  von  Eite- 
rung nacb  der  Operation),  soblimmer  werden,  als  es  vor  derselben 
war,  was  bei  der  Eo  ob  er 'sehen  Methode  vollständig  ausgeschlossen 
ist,  da  die  Wände  des  Leistenkanals,  ihrer  ganzen  lAnge  nach,  un- 
gespaltet  bleiben. 

Der  Wundverlauf  (29  Fälle). 
Der  Wundverlauf  war  von  29  Fällen  27  mal  —  93,2  Proc.  glatt 
(Heilung  per  primam),-  2  mal  >»  6^8  Proc.  gestört  durch  locale 
Eiterung.  Von  den  per  primam  geheilten  Fällen  ist  die  Heilungs- 
dauer  bei  23  Radicaloperationen  bekannt,  sie  beträgt  im  Durchschnitt 
9,2  Tage;  bei  den  per  secundam  geheilten  (2)  ist  die  Heilungsdauer 
durchschnittlich  27  Tage.  Was  den  Einflnss  des  Alters  auf 
die  Heilungsdauer  anbetrifft,  so  erhalten  wir  auch  hier  Resultate, 
die  den  früheren  entsprechen.  Wir  findep  flir  das  Alter  von  0  bis 
20  Jahren  eine  Heilungsdauer  von  8,2  Tagen,  für  das  Alter  von 
20—50  Jahren  eine  solche  von  10  Tagen  und  fttr  das  senile  (ttber 
50  Jahre)  ebenfalls  eine  solche  von  10  Tagen. 

Abgangsresultate. 
Alle  Patienten  (29)  sind  geheilt  entlassen  worden:  ohne  Bruch- 
bänder, ohne  irgend  welche  Spur  von  Hernie. 

Endresultate. 
Von  den  nach  dieser  Methode  operirten  Fällen  haben  wir  einen 
einzigen  Bericht  ttber  Recidive  bekommen  können.    Ein  gttnstiges 
Dauerresultat  wurde  in  22  Fällen  constatirt,  folglich  Beddive  »= 
0  Proc,  Heilung  =  100  Proc. 


Hernlae  erurales. 

Die  Indicationen  zur  Operationsausftthrung  bleiben  dieselben  wie 
bei  den  Inguinalhemien. 

Die  Operationsmethoden. 
Methode  L 

Die  gewöhnliche  Methode  besteht  in  Folgendem  i):  Zuerst  wird 
ein  Schnitt  oberhalb  des  inneren  Drittels  des  Poupart'schen  Bandes 

1)  Kocher,  OperatiooBlebre. 
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gemacht,  dann,  nachdem  man  unter  der  oberflächlichen  Fascie  im 
bindegewebigen  Ranm  den  Brnchsackhals  anfgesacht  hat,  isolirt  man 
den  Bmchsack  möglichst  sorgsam  sowohl  von  dem  umgebenden  Binde- 
gewebe, wie  auch  von  der  gewöhnlich  neben  dem  Bruchsacke 
liegenden  Vena  femoralis.  Nachher  wird  der  Bruchsack  stark  heraus- 
gezogen und  möglichst  hoch  mit  einer  Nadel  durchbohrt  und  nach 
beiden  Seiten  hin  unterbunden.  Dann  folgt  die  Anlegung  der  Ligatur 
und  Abschneidung  des  Bruchsackes  unter  der  letzteren,  wobei,  wenn 
der  Bruchsackhals  sorgfältig  frei  präparirt  wurde,  der  Stampf  des- 
selben von  selbst  in  die  Bauchhohle  hineingezogen  wird.  Die  Brnch- 
pforte  wird  mit  einer  oder  zwei  tiefen  Knopfnähten  vernäht,  welche 
das  Ligamentum  Poupartii  zur  Fascia  pectinea  heranziehen,  so  dass. 
Dank  dieser  Naht,  eine  gewisse  Verlängerung  des  Ligamentum  6im- 
bemati  bis  zur  Vena  femoralis  zu  Stande  kommt,  wo  man  keinen 
weitergehenden  Schluss  des  Schenkelringes  wegen  Gefahr  einer  Throm- 
bose machen  darf. 

Methode  IL 

Bei  den  Schenkelbrüchen  mit  engerem  Grunde  und  längerem 
Sacke  wurde  in  der  letzten  Zeit  (4  Fälle)  die  Verlagemngsmethode 
in  folgender  Weise  angewendet: 

Nach  Isolirung  des  Bruchsackes  wird  oberhalb  des  Ligamentum 
Poupartii  durch  das  straffe  Gefüge  des  lateralen  Schenkels  des  Leisten- 
ringes eine  kleine  Oeffnung  gemacht,  die  gebogene  Zange  hinter  dem 
Ligamentum  Poupartii  abwärts  geführt,  die  Spitze  des  Bruchsackes 
gefasst  und  durch  die  Fascia  obliqua  externa  hindurchgezogen,  eine 
tiefe  Naht  um  die  Darchschnittsstelle  des  Bruchsackhalses  gelegt 
nnd  fest  umschnttrt 

Der  Brnchsack  wird  durch  zwei  bis  drei  Nähte  in  der  Weise 
auf  dem  Schenkelringe  befestigt,  dass  man  durch  das  Ligamentum 
Poupartii  und  durch  die  Fascia  pectinea  sammt  dem  Ligamentum 
Gooperi  tief  durchsticht  und  den  Bmchsack  mit  in  die  Naht  fasst. 
Der  Überflüssige  Theil  des  Bruchsackes  wird  abgeschnitten.  Ver- 
schliessung  der  Hautwunde,  Verband  und  Nachbehandlung  gleichwie 
bei  den  Inguinalhemien. 

Wundverlauf  (28  Fälle). 

Der  Wundverlaaf  war  von  28  Fällen  27  mal  =  96,5  Proc. 
glatt  (Heilung  per  primam),  1  mal  -»  3,5  Proc.  gestOrt  durch  locale 
Eiterung.  Von  den  per  primam  geheilten  Fällen  ist  die  Heilungs- 
dauer  bei  26  Radicaloperationen  bekannt,  sie  betiügt  im  Durchschnitt 
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Tabelle 
L.  M,  der  Verlagerungsmethode 


Name,  Hemia, 
Bernf 


1.  MSnner. 

Jauer,  Joh., 

Gttrtner.  H.ing. 

ext.  dext. 


2       N.  ^. 

H.  ing.  ext.  dext. 

H.  ing.  ext.  ein, 

EUque,  Jos. 
H.  ing.  ext.  sin. 


Brönimann. 
H.  ing.  ext.  sin, 


6 


Scheidegger, 

Handarbeiter. 

H.  ing.  ext.  sin. 

N.  M.,  Dr.  med. 
H.ing. 


H.  ing.  ext.  dext. 


9 1  Möiehier, 
I  Stnd.  med. 
H.  ing.  ext  dext. 


1§ 
1^ 


63 

33 
19 
26 

22 
44 


63 


Datui 

a 


I 


ir 


1898 


20./7. 

26./7. 

15./8. 

18./8. 

16./8. 

18./8. 

23./11. 

30./11. 

23./11. 

30./11. 

27./11. 

11./12. 

7./11. 

8./11. 

7./12. 

23./t2. 

3./8. 

29./8. 

29./8. 
9./12. 

9./12. 
23./12. 

9/12. 


Status 


Hl 

.2  «'S 


4./1. 


10 


1894 
15./1.   22./1. 


30./1. 


Scrotal.   Reponib. 

Brobpf.  f.   klein. 

Fing,  durehg. 


Bepooibel. 

Eigross.  Brncbpf. 

weit. 


ReponibeL 

GftDseeigro^s. 

Brchpf.  f.  1  Fing, 

dnrobg. 


Reponibel. 

Apfelgross. 

Brchpf.  f.  2  Fing. 

dnrcbg. 

Scrotal.  Reponib. 

Eleinfknstgross. 

Brchpf.  f.  1  Fing. 

dnrobg. 

Reponibel. 

Wallnns^gross. 

Brchpf.  f.  l  Fing. 

dnrcbg. 


Reponib.  Scrotal. 

Brchpf.  f.  2  Fing. 

durohg. 


Reponibel. 
Gänseeigross. 


3  Jahre 


6  Jahre 


4  Jahre 


10  Jahre 


40  Jahre 


Operation 


Methode  (III) 

Methode  (III) 
Methode  (III) 


Methode  (III). 

Netsresection. 

Resect.  der  ▼arioflscn 

Venen  (ein  Stflek 

15  Gm.  laogi 

Methode  (III) 


Methode  (III) 


Mettiode  (III) 


Methode  (III) 


4  Jahre 


Methode  (III) 


1)  Mit  (D)  sind  doppelseitige  Hernien  beaeiehnet. 
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A.  UI. 

(29  Oper.)  Methode  lU. 


Naht 

Operateur 

Indieation 

Wund- 
verlauf 

Resultat 

Endresultate 

6  Enopfnähte. 

Prof. 

Beaohw. 

Heil.  p.pr. 

Heü. 

Geheilt.    22.  JnU 

Seide 

Koeher 

(9  Tg.) 

1894.  Kein  Brueh- 
band 

10  Knopf- 

Prof. 

Heil.  p.pr. 

Heil. 

Geheilt.    8.  Aug. 

nähte.    Sttde 

Kocher 

(11  Tg.) 

1894. 

9  Knopfnähte. 

Prof. 



Heil.  p.pr. 

Heil. 

Geheilt.    23.  Aug. 

Seide 

Koeher 

(11  Tg.) 

1894.  Kein  Bruch- 
band 

9  Enopfnähte 

Aisist. 

Beaohw. 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 



(2  Uteral,   1 

(9  Tg.) 

durch   Brohfl., 

4  Kaoalnähte, 

2  Pforten- 

nähte).    Seide 

8  Knopfnähte. 

Aasiat. 

— 

Heil.  p.pr. 

Heil. 

— 

Seide 

(9  Tg.) 

8  Enopfnähte 

Prof. 

Grosse 

Heil.  p.pr. 

HeU. 

Geheilt  Juli  1894. 

(3  PixirangeB 

Koeher 

(12  Tg.) 

Kein  Bruchband 

des  Braohs., 

5Eanalnähte). 

Seide 

Knopfnähte. 
(2  lateral) 

Prof. 

— 

Infeotion. 

Heil. 

Geheilt.    20.  Aug. 

Koeher 

16.  Not. 

(31  Tg.) 

1894. 

Abaoeaa. 

Keine  Vor- 

30.  Not. 

wOlb.  beim 

Abstosa. 

Husten 

ein.  Fad. 

9.  Deobr. 

Abstoss. 

ein.  Fad. 

9  Knopfnähte 

Aasiat. 

Grosse. 

Heil.  p.pr. 

Heil. 

— 

(2  Fixirnn^n 

Doppels. 

(12  Tg.) 

des  Braoha, 

Brach 

2  lateral, 

1 

5  Kanalnähte). 

i 

Seide 

Bemerkungen. 


War  Torher  2  mal 
(tot  3  u.  1  Jahre) 
Ton  anderen  Chi- 
rurgen operirt 
(2mä  RecidiTe). 


Nets  (adhär.). 


ImFrtlhjahrl893 

Bad.-Oper.  per 

aeoundam  geheilt. 

ReeidiT. 


9  Knopfnähte 

(2  Fixirungen 

des  Bruchs., 

2  lateral, 

5  Kanal  nähte). 

Seide 


Prof.     iSehmenen 
Kocher 


Heil.  p.  pr. 


HeU. 
(8  Tg.) 


Geheilt.    24.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 
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10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


Name,  Hernia, 
Beruf 


Kunz  (D), 

Gottfr.    H.  ing. 

ext.  sio. 


Derselbe, 
H.  ing.ezidext 


Nagelt,  Sim., 

Landarbeiter. 

H.  ing.  eztdezt. 


Byeer,  Joh., 

Kneeht. 

H.  ing.  ext.  sin. 

Burri,  Gottf., 

Landarbeiter. 

H.  ing.  ext  tin. 


Boss,  Christ. 
H.  ing.extdext. 


Stueki,  Joh., 

Eneoht. 

H.  ing.extdext. 


BgU,  Joh. 
H.  ing.  ext.  dext. 


Laehat,  Ann., 

Nagler. 
H.  ing.  ext  dext, 


19  Arnold,  Franz, 
Magazinarbeit. 
M.  ing.  ext  dext 


ii 


50 


35 


24 


19 


40 


40 


49 


25 


22 


Datum: 


I 

I 


18./1. 

25./1. 
15./1. 

25,/l. 

3./2. 

18./1. 
I./2. 

5./2. 


! 


I 

0 


25./1. 


27  ./l. 


24./1. 


30./1. 


3./2. 
6./2. 

8./2. 


Statu 


1./2. 


3./2. 


6./2. 


7./2. 


12./2. 


13./2. 


15./2. 


Reponib.  Scrotiil. 

ApfelgroM. 

Brchpf.  f.  1  Fing. 

durohg. 

Theils  reponibei. 
Sorotal.  Bruchpf. 
f.  1  Fing,  durohg. 


Keponibel. 

HühnereigroBs. 

Brohpf.  f.  Daum. 

durohg. 


Reponibei. 
HaselnuBsgross. 
Brohpf.  f.  Nagel- 
spitze  durohg. 
Reponib.  SorotaL 
Brohpf.  f.  1  Fing, 
durohg. 


Sorotal.  Reponib. 

Fermagna. 

Brohpf.  f.  2  Fing. 

durohg. 


Sorotal.  Reponib. 
Mann^nstgross. 
Brohpf.  f.  2  Fing, 
durohg. 


Reponibei. 

Gänseeigross. 

Brchpf.  f.  1  Fing. 

durohg. 
Inguinal.    Repon. 

Htthnereigross. 

Brohpf.  f.  1  Fing. 

durohg. 


Inguinal.  Repon, 
Taubeneigross. 

Brchpf.  f.  d.  Spitze 

des  Zeigefingers 

durohg. 


•SS- 

.SM  J 

m1 


V>  Jahr 


12  Jahre 


8Mon. 


iVs  Jahre 


13  Jahre 


4  Jahre 


2  Jahre 


1  Jahr 


Operation 


Methode  (III) 


Methode  (lU). 
Netiresection 


Methode  (lU) 

Methode  (lU) 
Methode  (III) 

Methode  (III) 

Methode  (III) 

Methode  (III) 
Methode  (III) 

Methode  (III) 
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Naht 

Operateur 

Indication 

Wund- 
▼erlauf 

Resultat 

Endresultot 

Bemerkungen. 

9  Enopfnähte 

Prof.     i  Doppels. 

Heü.  p.pr. 

HeU. 

Geheilt    16.  Aug. 

_ 

(2  Fixirungen 

Kocher 

1894.    Kein  Bruch- 

des Bruchs., 

1 

band 

TKsnaloAhte). 

Seide 

9  Knopfiiähte 

Prof. 

Doppek. 

Heü.  p.pr. 

HeU. 

Geheilt    16.  JuU 

Nets  (adhär.). 

(2  Fixirungen 

Kocher 

1894.    Kein  Bruch- 

des Bruchs., 

band 

TKanaluähte). 

Seide 

10  Knopf- 

Assist. 

Wunsch 

Heil.  p.pr. 

Heil. 

Geheilt  Juli  1894. 

— 

Dähte(lFixir. 

(7  Tg.) 

Kein  Bruchband 

des  Bruchs., 

2  lateral, 

7Eanaln&hte). 

Seide 

7  Knopfnähte 

Assist. 

Wunsch 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

Geheilt    26.  Juli 

— 

(2  lateral, 

0  Tg.) 

1894.    Kein  Bruch- 

5Kanahiähte). 

band 

Seide 

8  Knopfnähto 

Prof. 

Sohmersen 

Heil.  p.pr. 

HeU. 

Geheilt  JuU  1894. 

— 

(2  Fixirungen 

Kocher 

(8  Tg.) 

Kein  Bruchband 

des  Bruchs., 

2  lateral. 

4  Kanalnähte). 

Seide 

11  Knopf- 

Prof. 

Grosse 

Heil.  p.pr. 

HeU. 

Geheilt     16.  Aug. 

Bruchsack  ist  am 

nihte(21ater., 

Kocher 

(8  Tg.) 

1894.    Kein  Bruch- 

unteren  Ende  Ter- 

1  Fiximng 

band 

wachsenundieigt 

des  Bruchs., 

eine  starke  Ver- 

8Kanalnäbte). 

dickung. 

Seide 

10  Nähte 

Asnst. 

IncoCrc 

Heil.  p.pr. 

HeU. 

Geheilt  Juli  1894. 

Bmohsaok  stark 

(2  Fixirungen 

Kein  Bruchband 

Tcrdickt 

des  Bruchs., 

2  lateral. 

6  Kanalnähte). 

Seide 

S  Knopfnähte 

Assut. 

Beschw. 

Heil.  p.pr. 

HeU. 
(9  Tg.) 

7  Knopfnähte 

Prof. 

Schmerzen 

HeU.p.pr. 

HeU. 

Geheilt    U.Juli 

Das  Ende  des 

(l  Fixirung 

Kocher 

(7  Tg.) 

1894.    Untersuchung 

Bruchsackes  ist 

des  Bruchs., 

5.  Aug.  1894. 

Tcrdickt  und 

2  lateral. 

Kein  Bruchband 

geschrumpft. 

4  Kanalnähte). 

(Dr.  Mosimann) 

Eisendraht 

Kanalnähte. 

Prof. 

Alter 

HeiL  p.pr. 

HeU. 

Geheilt    13.  JuU 

— 

Eisendraht 

Kocher 

(7  Tg.) 

1 

1894.   Kein  Bruch- 
band.   (Dr.  Eichen- 
busch) 
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5 

E 

1 

BBS 

Name,  Hernia, 
Bernf 

1 

Operation  g" 

S   II 

Entlas- 
sung 

Status 

Wie  lange  ist 

der  Bruch  ent> 

stenden? 

Operation 

20 

ÄKy«,  Friedr., 

Zimmermann. 

H.  ing.  ext.  dext. 

22 

5./2. 

9/2. 

15./2. 

Gongenital.    In- 
guinal. Beponibel. 

HühnereigroBs. 

Brnchpf.f.  IFing. 

durohg. 

2  Jahre 

Methode  (III) 

21 

Schmied. 
H.  ing.  ext.  sin. 

19 

6./2. 

9./2. 

15./2. 

Inguinal.    Bepo- 
nibel.    Taubend- 
gross.   Bracbpf.  f. 
1  Finger  durohg. 

IV«  Jahr 

Methode  (III) 

22 

JoH,  Joh. 
H.  ing.  ext.  sin. 

22 

5./2. 

12./2. 

t9./2. 

Beponibel.  O&nae- 
eigrois.   Bruchpf. 
f.  d.  Spitse  des 
Zeigefing.   duroh- 
gÄngig 

8  Monate 

Methode  (III) 

23 

Läthi,  Chr., 

Landarbeiter. 

H.  ing.  ext.  dext. 

48 

12./2. 

14./2. 

.26/2. 

Scrotal.   Theils 
reponlbel.  Gänse- 
eigross.    Bruohpf. 
f.  2  Fing,  durohg. 

10  Jahre 

Methode  (III). 
Netsreseotion 

24 

Derselöß. 
H.  ing.  ext.  sin. 

Scrotal.    Irrepon. 

Faustgross. 

Bruohpf  f.  3  Fing. 

durohg. 

10  Jahre 

Methode  (III). 
Netfreseotion 

25 

SloU,  Alb. 
H.  ing.  ext.  dext. 

40 

12./2. 

14./2. 

9./3. 

Scrotal.  Beponib. 

Oänseeigroas. 

Bruohpf.  f.  IFing. 

durohg. 

11  Jahre 

Methode  (III) 

26 

Probit,  Karl. 
H.ing.ext  dtxt. 

26 

1./2. 

10./2. 

26./2. 

Gongenital.  Bepo- 

niba.  Faustgross. 

Bruohpf. f.  IFing. 

durohg. 

Seit  3.  Le- 
bensjahre 

Methode  (lU) 

21 

N.  N. 
H.  ing.  ext.  sin. 

31 

13./2. 

14./2. 

24./2. 

Beponib.  Scrotal. 

Bruohpforte  f. 
l  Finger  durohg. 

4  Jahre 

Methode  (lU) 

28 

H.  ing.  ext.  siD. 

52 

20./2. 

24./2. 

5./3. 

Beponibel.  Tau- 
beneigross 

3  Jahre 

Methode  OH) 

29 


2.  Franen. 

H.  ing.  ext.  sin. 


27 


20./2. 


1894 

24./2. 


17./3. 


BOthliohe  Narbe. 

Htthnereigross. 

Vorwölbung 


Methode  (III) 
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Naht 


7  Kanalnähte 
(2  Fixir.  d. 

BruohBaokei). 
Eiiendrabt 

7  Kanalntthte 
(2  Fixir.  d. 

Braohsaekes). 
Eisendraht 

7  Eanalnähte 
(2  Fixir.  d. 

Braobsaokea). 
fiisendraht 

S  Kanaloähte 
(2  FUir.  d. 

Broehaaokei). 
Eisendraht 

SKanalnlhte 
(2  Fixir.  d. 

BnichBaoket). 
Eisendraht 

7  Eanalnähte 
(2  Fixir.  d. 

Brnchiaokee). 
Eisendraht 


7  Eanalnähte 
(2  Fixir.  d. 

Bniohsaokea). 
Eisendraht 

4  Eanalnähte. 
Eisendraht 

Eanalnaht. 
Eisendraht 


Operateur 


Prof. 
Koeher 


Prof. 

Kooher 


Prof. 
Kocher 


Aasirt. 


Assist. 


Assist. 


Indication 


Prof. 
Kocher 

Prof. 
Kocher 


Alter 


Alter 


Alter 


Schmerlen 


Schmers. 
Irreponib. 


Beschw. 


Alter 


Wunsch 


Beschw. 


Wund- 
Terlanf 


Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 

Infection 

Heil.  p.  pr. 

HeiL  p.  pr. 
HeiL  p.  pr. 


Resultat 


HeU. 
(6  Tg.) 


HeU. 

(6  Tg.) 


HeU. 
(7  Tg.) 


HeU. 
(12  Tg.) 


HeiL 
(12  Tg.) 


HeU. 
(23  Tg.) 

Keine 
Vorwölb. 

beim 
Hasten 

HeU. 
(16  Tg.) 


HeiL 
(10  Tg.) 

HeiL 
(9  Tg.) 


Endresultat 


Bemerkungen. 


I 


Geheilt.  23.  Juli 
1894.  Kein  Bruch- 
band 


Geheilt.  15.  JuU 
1894.  Kein  Bruch- 
band 


Geheilt    21.  Juli 
1894.     Kein  Bruch- 
band 

Geheilt.    21.  Juli 

1894.     Kein  Bruch- 

baad 


Geheilt.    10.  Aug. 
1894 


Geheilt.    10.  Aug. 
1894 


Nets  (adhär.). 


Nets  (adhär.). 


Eanalnaht. 
Eisendraht 


Prof. 

Wunsch 

HeU.  p.  pr. 

Heil. 

Kocher 

(21  Tg.) 
Keine 
Vorwöl- 
bung beim 
Husten 

Geheilt.    17.  Aug. 

1894.    Bericht  Ton 

Prof.  Kocher 


DeaUohe  Zeitschrift  f.  Ohirnrffi«.  XL.  Bd. 


Anamnese:   Badi- 
oaloperat    wegen 
H.  ing.  sinistra. 
Fadeninfeotion, 
nach  einigen  Mo- 
naten Beoidiv. 
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846  IX.  BiBEBOWBKT 

11|0  Tage,  bei  den  per  secandam  geheilten  Patienten  (1)  ist  die 
Heilangsdaner  57  Tage. 

Ein  bedeatender  Einflass  des  Alters  des  Patienten  aaf  die 
Heilangsdaner  warde  anch  in  dieser  Fällenreihe  nicht  beobachtet. 
Wir  finden  für  das  Alter  von  20—50  Jahren  eine  Heilnngszeit  von 
11,0  Tagen  and  fUr  das  senile,  von  ttber  50  Jahren,  eine  solche  von 
12,0  Tagen. 

Abgangsresaltate. 

Alle  Patienten  (28)  sind  geheilt  entlassen:  ohne  Brachband  and 
irgend  welche  Spar  von  Hernie. 

Endresaltate. 
Es  wurde  nar  ein  Fall  eines  Recidives  beobachtet  (Tabelle  B.  II. 
Nr.  4, 8. 352);  folglich  Recidiv  —  7,7  Proc.  (1  Fall),  Heilung —92,3  Proc. 
(12  Fälle). 


Hemiae  Inguinales  Intemae. 

Zwischen  der  Abtheiluug,  die  die  äusseren  Leisten-  und  Schenkel- 
brüche behandelt,  welche  bei  ihrem  Anstritte  gewissen  Organen  folgen 
—  bei  den  Leistenbrüchen  dem  Funiculus  spermaticus,  bei  den 
Schenkelbrüchen  den  grossen  Oefässen  —  und  durch  anatomisch  abge- 
grenzte Kanäle  (Canalis  inguinalis  und  Canalis  cruralis)  ihren  Weg 
finden,  und  der  Abtheilung,  welche  die  Herniae  umbilicales  und  ven- 
trales bespricht,  welche  die  Eigenthümlichkeiten  der  oben  bezeich- 
neten Brucharten  nicht  besitzen,  finde  ich  es  zweckmässig,  die  Ab- 
theilung der  sogenannten  inneren  Leistenbrüche  Platz  finden  zu 
lassen. 

Radicaloperation. 

Der  oberhalb  des  inneren  Drittels  des  Poupart'schen  Bandes 
gemachte  Schnitt  legt  den  Bruchsack  frei,  gewöhnlich  mit  einem 
breiten  Orund  und  ohne  eigentlichen  (eingeschnürten)  Bruchsackhals. 
Der  Bruchsack  wird  sorgfältig  auf  stumpfem  Wege  frei  präparirt, 
herausgezogen,  möglichst  hoch  mit  der  Nadel  durchbohrt,  abgeschnürt 
und  schliesslich  abgeschnitten.  Dann  wird,  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten, ein  exacter  Schluss  der  Bruchpforte  durch  Enopfnähte  bewirkt, 
da  der  Samenstrang  bei  guter  Isolirung  hier  nicht  im  Wege  ist. 
Die  VerSchliessung  der  Hautwunde,  der  Verband  und  die  Nachbe- 
handlung geschehen  wie  bei  allen  oben  beschriebenen  Methoden. 
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Wandverlanf  (21  Fälle). 

Der  Wandverlaaf  war  bei  allen  Fällen  glatt.  Heilang  per 
primam  :=  100  Proc.  Die  Heilnngsdaner  ist  bei  20  Badicaloperationen 
bekannt,  sie  beträgt  im  Durchschnitt  10|8  Tage. 

Das  Alter  der  Patienten  beeinflosst  die  Heilnngsdaner  bei  der 
Operation  der  inneren  Inguinalhemien  ebensowenig  wie  bei  den 
oben  angeführten  Fällen.  Wir  finden  ffir  das  Alter  von  20—30  Jahren 
eine  Heilnngszeit  von  9  Tagen  and  flir  das  senile  von  über  50  Jahren 
eine  solche  von  11  Tagen. 

Abgangsresaltate. 
Alle  Patienten  (21)  sind  geheilt  entlassen:  ohne  Brnchbänderi 
ohne  Vorwölbnng  der  Leistengegend  beim  Hasten  and  Pressen. 

Endresultate. 
Ich  bin  im  Besitze  von  Berichten   über  die  Endresultate  der 
Radlcaloperation  der  Herniae  inguinales  directae  in  12  Fällen  von  den 
in  meiner  Tabelle  angefahrten  21  Operationen.    Daran  betheiligen 
sich  die  Geheilten  mit  83,3  Proc,  die  Recidive  mit  16,7  Proc. 

Recidive. 

Im  ersten  Falle  (Tab.  0.  Nr.  5,  S.  354)  fahre  ich  das  Recidiv 
erstens  anf  das  Alter  des  Patienten  und  zweitens  auf  die  bedeutende 
Breite  der  Pforte  (durchgängig  ftlr  4  Finger)  znrttck. 

Im  zweiten  Falle  (Tabelle  0.  Nr.  10,  S.  354)  kann  man 
voraussetzen,  dass  die  Nähte  vom  Operateur  (Assistent)  nicht  voll- 
kommen genau  angelegt  wurden.  Dies  kann  mit  um  so  grösserem 
Rechte  behauptet  werden,  als  die  Operation  bei  einem  jungen  Indi- 
viduum mit  enger  Bruchpforte  ausgeführt  wurde  und  somit  die  Be- 
dingungen einer  dauernden  Heilung  gegeben  waren,  wenn  bei  der 
Operation  eine  genaue  Vernähung  des  Peritoneum  in  der  Gegend 
der  Brnchöffnung  vorgenommen  worden  wäre.  Also  wurde  bei  rich- 
tiger Operation  ein  einziges  Recidiv  bei  einer  sehr  grossen  Hernie 
und  überhaupt  grosser  Bruchpforte  beobachtet. 


Hemlae  ambiUcales  epjgastrleae  et  ventrales. 

Ich  habe  in  einer  Abtheilung  alle  Brachfälle,  die  auf  der  vor- 
deren Banchwand  vorkommen,  zusammengestellt,  aus  dem  Grunde, 
weil  sie  unter  sich  viel  Gemeinsames  haben,  sowohl  in  ana- 
tomischer Beziehung,  wie  in  Bezug  auf  die  Operationsmethode. 
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Tab. 
Hemiae  erurales 


Name,  Hernia, 
Beraf 


1.  MSnner. 

BlaUer  (D)«), 

Christ  H«orar. 

sin. 


Oppliger,  Fr., 
Schreiner. 
H.  orur.  sin. 

Spycker,  Joh. 
H.  orur.  dezt. 

/?o««(D),  Christ, 
H«  orur.  sin. 

Benst  (D),  Joh., 
Landarbeiter. 
H.  orur.  dext. 
Joh.  V.  KüneL 
H.  cror.  dext. 


Badertteker 

(D).    H.orur. 

sin. 

SeUutfer  (D), 

Christ.  H.  orar. 

dext. 


66 


I 


Datum: 

I 


|r 


23./11. 


1891 
5./12. 


1892 


24./12. 


Status 


59 

3Ü./5. 

17./6. 

26./6. 

37 

2./6. 

n./6. 

25./6. 

62 

13./6. 

22./6. 

30./6. 

66Vs 

29./8. 

31./8. 

13./9. 

47 

2./9. 

6./9. 

15./9. 

58 


66 


11./7. 


I./IO. 


1893 

8./8. 


lO./lO. 


17./8. 


19./10. 


Reponibel. 

Permagna. 

Brohpf.  f.  4  Fing. 

durobg. 


Reponibel. 
Kleinfaustgross. 
Brohpf.  f.  Zeige- 
finger durohg. 
Htthnereigross. 
Bruohpf.  weit. 

Deorepider  Mann. 
Kleine  Hernie. 

Kleinfaustgross. 


Irreponibel. 
Faustgross. 


Reponibel. 

Pfirsichgross. 

Brohpf.  f.  1  Fing. 

durchg. 

Habnereigrosse 

Hernie. 


•!l^ 


I 


^1 


20  Jahre 


Operation 


Radio.-Operat.  (I) 


15  Jahre      Badic-Operat.  (I) 


1  Jahr 
1  Monat 
30  Jahre 
8  Jahre 

10  Jahre 
25  Jahre 


Radic-Operat  (I) 
Radio.-Operat  (I) 
Radio.-Operat  (I) 


Radio.-Operat  (I). 
Netneseotion 


Radio.>Operat.  (I) 


RadicOperat  (I) 


10 


2.  Fraaen. 

BieH  (D), 

Elisabeth. 

H.  orur.  dext. 

Dieselbe, 
H.  orur.  sin. 


61 


2./11. 


1891 

14./11. 


23./11. 


Faustgross. 

20—30 

Reponibel. 
Brohpf.  f.  1  Fing. 

Jahre 

durohg. 

Faustgross. 

— 

Reponibel. 
Brohpf.  f.  1  Fing. 

durohg. 

1 

{Uidio.-Operat  (I) 


—  Radic-Operat.  (I) 


1)  Mit  (D)  sind  doppelseitige  Hernien  bezeiohnet. 
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B. 


(24  Oper.). 

Methode  I. 

Naht 

Operateur 

Indioation 

Wund- 
Terlauf 

Reniltat 

Endresultat 

Bemerkungen. 

Tabaks- 
bentelnaht 
durch  Lig. 

Poupart. 
f.  ileopeot. 

ÄBOMi. 

GrOoe 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 
(19  Tg.) 

— 

Der  Bruohsaok 

war  naoh  der 

Operation  mit 

1200  Gem.  Wasser 

geftmt. 

Naht  d.  Bruch 
pforte  d.  Lig. 
Poupart.  u. 
Fase  peotiuea 
Naht  d.  Lig. 
Poup.  u.  Faso. 

peotin. 
Naht  d.  Lig. 
Poup.  u.  Faso. 

Ipeotin. 
2Nahted.Lig. 
Poup.  u.  Faso. 

peotin. 
2Nähted.L]g. 
Poup.  XL.  Faso. 

peotin. 


Prof. 
Kocher 

Inooere. 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 
(8  Tg.) 

Prof. 
Kooher 

— 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 
(8  Tg.) 

Assist.* 

Sohmersen 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 
(8  Tg.) 

Assist." 

Besohw. 

Heil.  p.  pr. 

Hefl. 
(13  Tg.) 

Assist 'C 

Irrepon. 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 
(9  Tg.) 

Geheilt.    18.  Juli 

1894.   Kein  Bruoh- 

band 


Geheilt.   13.  Juni 
1894.    Kein  Bruch- 
band 
Geheilt.  JuUl894. 
Kein  Bmohband 

Geheilt    12.  Juli 
1894.   Kein  Bruch- 
band 


SubserOses 
LipouL 

Bruohsaok  sehr 
yerdickt 

Netz  (adhär.). 


1  Knopfiiaht 
d.  Lig.  Foup. 
Q.  Faso,  pect 

1  Pfortennaht 
d.  Lig.  Foup. 
u.  Faso,  peet, 


Prof. 
Kocher 


Heil.  p.  pr. 
HeU.  p.  pr. 


Heil. 
(9  Tg.) 

HeU. 
(9  Tg.) 


Prof. 
Kooher 


Prof. 
Kooher 


HeU.  p.  pr. 
HeU.  p.  pr. 


Hell 
(9  Tg.) 

HeU. 
(9  Tg.) 
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u 

Datum: 

Name,  Hernia, 
Beruf 

ii 

1 

1 

1«^ 

Stotus 

1?- 

Operation 

^ 

-^^ 

1 

1 

h 

11 

Fluekfgefy 

Eliae.    H.  orur. 

dext. 

39 

28./1. 

22./2. 

21./4. 

Reponibel. 

MittelgroM. 

Brohpf.  f.  2  Fing. 

durohg. 

3  Jahre 

Kadic.-Operat.  (I) 

12 

H^ouger-Ger- 
H.  omr.  dezt 

49 

22./2. 

4./3. 

17./3. 

Individuum. 
PflaumengroMO 

— 

Badio.-Operat.  (I) 

13 

SoUberger  (D). 
H.  onir.  sin. 

43 

22./2. 

4./3. 

17./3. 

Hernie.    Irrepon. 

Irreponibel. 

PflaumengroM. 

1  Jahr 

Radic-Operat  (I) 

14 

Dieselbe. 
H.  orar.  dezt. 

— 

— 

— 

— 

Irreponibel. 
Kleine  Horaie. 

— 

Radio.-Operat.  (I) 

16 

Aebi'MegerU, 
H.  orar.  dezt. 

31 

16./5. 

n./5. 

6./6. 

HaselnuaagroiBe 

Hernie  in  der 

Mitte  der  alten 

Narbe. 

Radic-Operat  (I) 

16 

Dummermuthy 

Elite,  Magrd. 
H.  orar.  sin. 

21 

16./6. 

22./6. 

6./7. 

Reponibel. 
Wallnuugro«. 

3Mon. 

Radio.-Operat  (I) 

17 

Brügger. 
H.  orar.  dezt. 

51 

20./6. 

7./7. 

18./7. 

FaustgroBs. 

Bruohpf.f.  IFing. 

durobg. 

10  Jahre 

Radio.-Operat.  (I) 

18 

fFegmüller. 
H.  orar.  dezt. 

36 

19./12. 

23./12. 

1./1. 

Irreponibel. 

Vs  der  Länge  des 

Lig,  poup. 

10  Jahre 

Radie.-Operat.  (I). 
Reseotion  d.  NeUkL 

19 


20 


21 


22 


24 


1898 

Schmier,  Elise. 
H.  orur.  dezt 

42 

14./3. 

17./3. 

30./3. 

Girod,  Lina. 
H.  orur.  dezt. 

46 

9./6. 

22./6. 

1./7. 

Zaugg,  Rosa. 
H.  orur.  dezt 

24 

27./7. 

8./7. 

15./7. 

PogUa,  Maria. 
H.  orur.  dezt 

58 

9./11. 

20./11. 

29./11. 

FHick  (D),  M. 
H.  orar.  sin. 

60 

15./12. 

23./12. 

6./1. 

Dieselbe, 
H.  orur.  dezt 

Reponibel. 

Huhnereigross. 

Braobpf.  f.  1  Fing. 

durohg. 

Irreponibel. 

Pfirsiohgross 

Reponibel. 

HalbhOhnerei- 

gross.    BraohpCi 

undeutlich 

Reponibel. 

Huhnereigross 

Reponibel. 
Eigross. 

Reponibel. 

Huhnereigross. 

Bruohpf.f.  IFing, 

durohg. 


8  Monate 

2  Jahre 
7  Jahre 

2  Jahre 
26  Jahre 


Radio.-Operat  (I) 

Badic-Operat  (I) 
Radio.-Operat  (I) 

Radio.  Operat  (I) 
Radie.-Operat  (I) 
Radic-Operat  (I) 
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Naht 


2  Knopfntthte 


1  Enopfnaht 
d.  Lig.  Poop 
n.  Faso.  pect. 

1  Knopfnaht 

1  Knopfaaht 

2  Knopfnäbte 
d.  Lig.  Ponp. 
a.  Faso,  pect 


2  Knopfnähte 
d.  Lig.  Ponp 
II.  Faso.  pect. 

Naht  durch 
Lig.  Ponp.  u. 

Faso.  pect. 
Knopfnaht  d. 
Lig.  Ponp.  u. 

Fase.  peot. 


Operateur 


Prof. 
Koeher 


Prof. 
Kocher 


Assiat.  * 


Prof. 
Kocher 

Prof. 
Kocher 


IndicatLon 


IrrepoD. 

Lrrepon. 
IrrepoD. 


lrrepon. 


Wund- 
Terlauf 


28.  Febr. 
Abscess 


Hell.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 

Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 
Heil.  p.  pr. 


Resultat 


Endresultat 


HeU. 
(57  Tg.). 
Keine  Vor- 
wölb, beim 
Pressen 

Heil. 
(13  Tg.) 


Heil. 
(13  Tg.) 

HeU. 
(13  Tg.) 

Heil. 
(20  Tg.) 


HeU. 
(12  Tg.) 

HeU. 
(8  Tg.) 

HeU. 

(8  Tg.) 


Im  August  1S92  ge- 
storben.   Ohne 
Reoidir. 


Geheilt.    18.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


Geheilt.     12.  Juli 
1894.     Kein  Bruch- 
band 


Bemerkungen. 


Im  Jahre  1890 
wurde  operirt 

(Rad.-Operat.  der 

Hernie).    Jetst 

ReddiT. 

Subseröses  Lipom. 


Netz  (adhär.). 


2  Knopfnühte 

Prof. 
Kocher 

HeiL  p.  pr. 

HtU. 
(13  Tg.) 

l  Knopfnaht 

Prof. 

lrrepon. 

HeU.  p.  pr. 

Heil. 

d.  Lig.  Poup 

Kocher 

(8  Tg.) 

u.  Faso.  pect. 

1  Knopfnaht 

Prof. 

— 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 

d.  Lig.  Poup. 

Kocher 

(7  Tg.) 

n.  Faso.  peot. 

1  Knopfnaht 

Prof. 



Heil.  p.  pr. 

HmI. 

d.  Lig.  Ponp. 

Kocher 

(9  Tg.) 

n.  Faso,  peot 

l  Knopfnaht 

Assist 

— 

Heil.  p.  pr. 

HeiL 

d.  Lig.  Poup. 

(U  Tg.) 

a.  Faso,  peot 

1  Knopfnaht 

Assist 

— 

HeU.  p.  pr. 

HeU. 

d.  Lig.  Poup. 

(14  Tg.) 

g.  Faso,  peot 

Geheilt  JuU  1894. 
Kein  Bruchband 

Geheilt     16.  Juli 
1894.     Kein  Bruch- 
band 1    :j= 


Geheilt    14.  Juni 
1894.     Kein  Bruch- 
band 
Geheilt.     14.  Juni 
1894.     Kein   Bruch- 
band 
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IL  Verlagerungsmethode. 


Datum: 

li. 

1 

Name,  Hernia, 
Beruf 

^ 

1 

1? 

Status 

||l 

Operation 

^ 

-^^ 

•1 

1* 

SS 

1.  MEnner. 

1892 

1 

GosUH,  Chr. 

52 

24./10. 

t6./l2. 

12./1. 

Reponible    kleine 

— 

Radio.-Operat.  (11) 

H.  orur.  dext 

nabelfbrmige 
Hernie 

2 

H^tnger,  Chr. 
H.  orur.  dext 

47 

1./12. 

16./12. 

26./12. 

Reponibel. 

Faustgross. 

Brohpf.  f.  3  Fing. 

durohg. 

Radic-Operat  (II) 

2.  Frauen. 


N,  N. 

30 

13./6. 

16./6. 

26./6. 

H.  crur.  dezt. 

N.  N. 

28 

26./2. 

28./2. 

__ 

H.  orur.  dext. 

Reponibel. 
Flaohkugelig. 

Irreponibel. 
Wallnus8gross. 

Aeusserer 

Leistenring  auf 

beiden  Seiten 

offen. 


4  Wochen 


Badic-Operat.  (II) 


Radie.-Operat.  ai) 


Tab. 

Hemiae  mgumales  directae 


1 

1 

0 

Datum: 

ti. 

Name,  Hemia, 
Beruf 

il 

1 

1 

Status 

Wie  lange 

der  Bruch 

standen 

1 

N.  A.  (D). 
H.ing.  dir.  dext. 

56 

27./10. 

1891 
6./11. 

13./11. 

Irreponibel. 

Bruchpf.  sehr 

weit 

11  Jahre 

Radia-Operat. 

Reseetion  des  Netzes 

2 
3 

Berseibe. 
H.  ing.  dir.  sin« 

N.  N.  (D). 
H.ing«int.dext 

(M 

23./11. 

5./12. 

24./12. 

Irreponibel. 

Bruchpf.  sehr 

weit 

Mittlerer  OrOsse. 

Reponibel. 

Brohpf.  f.  4  Fing. 

durohg. 

11  Jahre 
20  Jahre 

Radie.-Operat. 
Radic-Operat. 
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Naht 

Operateur 

Indieation 

Wund- 
yerlanf 

Resultot 

Endresnltat 

Bemerkungen. 

1  Naht  d.  Lig. 
Povp.  XL.  Faso. 

peotin. 

2  Knopfiiähte 
d.  Lig.  Ponp. 
a.  Faso,  peot 

Trotidem 

bleibt  eine 

grosse  Oe£f- 

nong  des  Ga- 

nalis  oruraliB. 

Prof. 
Kooher 

Prof. 
Kooher 

— 

Heil.  p.pr. 
Heil.p.pr. 

Heil. 

(28  Tg.) 

HeU. 
(10  Tg) 

— 

— 

1  Naht 
d.  Lig.  Poup. 
XU  Faso.  peot. 
3  Eisendraht- 
n&hte,  welohe 
sngleiohdareh 
d.  Bmohsaek- 
stumpf  u.  die 
Pfeiler  des  In- 
guinalkanals 

gehen. 


Prof. 
Kooher 


Heil.  p.  pr. 


Heil.  p.  pr. 


Heil. 
(10  Tg.) 

HeU. 


Geheilt  14.  Aug. 
1894 

Beoidiy.     16.  Aug. 

1894  (Prof.  Kooher). 

Gans  klein.    Keine 

Besehw.    Kein 

Bruchband 


c. 

(mterruie)  (21  Oper.). 


Naht 

Operateur 

Indieation 

Wund- 
verlauf 

Resultat 

Endresultat 

Bemerkungen. 

Naht  der 

Prof. 

Beiohw. 

HeiLp.pr. 

HeU. 

Nets  mit  fast  der 

Bruehpforte 

Kooher 

(7  Tg.) 

gansen  inneren 
Wand  des  Bruoh- 
saokes  yer- 
waohsen. 

Naht  der 

Prot 

— 

HeU.  p.pr. 

HeU. 

— 

— 

Bruohpf.    10 
Knopftiähte 

Kooher 

(7  Tg.) 

Beeehw. 

HeiL  p.pr. 

HeU. 
(19  Tg.) 
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! 

Name,  Hernia, 
Beruf 

Datum 

1     "^ 

1^ 

Status 

Wie  lange  ist 
der  Bruch  ent- 
standen? 

Operation 

1 

5Ä 

1 

1892 

4 

Mathy$,  Nicl. 

61 

4./2. 

24./2. 

5./3. 

Reponibel. 
Kindskopfgross. 

Seit 

Radio.-Operat. 

Kein  Beruf. 

Sjahrig. 

H.ing.int.dezt. 

Brebpf.  f.  3  Fing. 
durchg. 

Alter 

5 

G feiler,     NioL, 

Landarbeiter. 

H.  ing.  int.  dext 

64 

15./3. 

— 

— 

Reponibel 
Faustgross. 

Brebpf.  f.  4  Fing, 
durchg. 

Schwer  reponibel 

— 

Radio.-Operat. 

6 

Ben%  (D),  Job., 

66Vs 

29./8. 

31./8. 

13./9. 

30  Jahre 

RAdic-Operat 

Landarbeiter. 

Wallnussgross. 

H.  ing.  int.  ein. 

Brohpf.  f.  2  Fing. 

durohg. 

Kleine  Hernie. 

7 

N.  N. 

36 

14./10. 

15./ 10. 

29./t0. 

1  Jahr 

Radic-Operat. 

H.ing.intdezt. 

' 

Reponibel. 

1898 

8 

Ttchiegg  (D), 

Fr.    H.  ing.  int. 

dext 

59 

25/5. 

31./5. 

13/7. 

Faustgross. 

Brebpf.  f.  2  Fing. 

durohg. 

■"^ 

RadiC'Operat. 

9 

Derselbe. 
H.  ing.  int.  sin. 

Apfelgross. 

Brohpf.  f.  2  Fing. 

durohg. 

Radic-Operat. 

10 

Fenz,  Aug. 

Kutscher. 

H.  ing.  int.  sin. 

35 

12./6. 

15./6. 

24./6. 

Reponibel. 

Daumengross. 

Brebpf.  f.  1  Fing. 

durohg. 

5  Jährt 

Radio.-Operat. 

11 

BenUehy  Chr., 

Landwirth. 
H.  ing.  int.  sin. 

65 

24./7. 

8./8. 

17./8. 

Reponibel. 

Apfelgroas. 

Brebpf.  f.  t  Fing. 

durohg. 

Reponibel. 

8  Jahre 

Radic-Operat 

12 

BaderUcher 

58 

11./7. 

8./8. 

17./8. 

10  Jahre 

Radic-Operat 

(D).    H.ing. 

WallnusigroBs. 

int.  sin. 

Brebpf.  f.  2  Fing. 

dttrehg. 

Reponibel. 

13 

Grünig,  Nicl , 

51 

18./9. 

20./9. 

30./9. 

8Jahra 

Radic-Opciat 

Landarbeiter. 

Hahne  reigross. 

H.  ing.  int.  dext. 

Brebpf.  f.  2  Fing, 
durchg. 

14 

Stlhofer  (D), 

Chr.    H.  ing. 

int.  sin. 

66 

1./10. 

10./10. 

19./IÜ. 

Kleine  Hernie 

Radic-Operat. 

15 

Scher%  (D),  Fr. 
H.  ing.  int.  dext. 

41 

lO./lO. 

II./IO. 

17./10. 

Reponibel. 

HnhnereigroM. 

Brebpf.  f.  2  Fing. 

durohg. 

7  Jahre 

Radic-Operat. 

16 

H^enger  (D), 

Job.     H.  ing. 

int.  dext. 

'•'/. 

9.|11. 

20./11. 

9./12. 

Reponibel. 

Htthnereigross. 

Bruohpf.f.2Fing. 

durohg. 

Radic-Operat 
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Naht 

Operateur 

Indiealion 

Wund- 
verlauf 

Resultat 

Endresultat 

Bemerkungen. 

5  Knopfn&hte 
(Pfortennaht) 

S  Enopfnahte 
(Pfortennaht) 

7  Knopfiiähte 
(Pfortennaht) 

Aflrist.* 

Prof. 
Kocher 

Schmerlen 

Inooercib. 

Becohw. 

Schmenen 

HeU.  p.pr. 

HeU.  p.  pr. 
Hell.  p.pr. 
Heil.p.pr. 

HeU. 
(9  Tg.) 

Heil. 

Heil. 
(13  Tg.) 

HeU. 
(14  Tg.) 

Geheilt.    13.  Juli 

1894.    Jetst  hat  Pat. 

die  linksseitige 

Hernia  interna, 

baumnussgroaa. 

Recidiy.  2.  Operat. 
7.  Mai  1894 

Geheilt  JuUl894. 
Kein  Bmohband 

Geheilt.   11.  Aug. 
1894 

Bruehsack  ausser^ 

ordentL  dick.  Der 

unterbundene 

Bruchaackhals 

lieht  sich  nicht 

weit  lurttok. 

Bruchiack  ist 

ausserordentlich 

stark  verfettet. 

Snbseröses 
Lipom. 

5  Knopfnahte 
(Pfortennaht) 

4  Knopfnahte 
(Pfortennaht) 

8  Knopfnähte 
(Pfortennaht) 


2  Knopfhahte 
(Pfortennaht) 


2  Knopfoahte 
(Pfortennabt) 


4  Enopfnähte 
(Pfortennaht) 


5  Knopfnahte 
(Pfortennabt) 

5  Knopfnahte 
(Pfortennaht) 


5  Knopfnahte 
(Pfortennaht) 


Assift. 

— 

HeU.  p.pr. 

HeU. 
(13  Tg.) 

Assist 

— 

HeU.  p.  pr. 

HeU. 
(13  Tg.) 

Assist 

— 

Heil.  p.pr. 

HeU. 
(9  Tg.) 

Prof. 
Kocher 

— 

HeU.p.pr. 

Heil. 
(9  Tg.) 

Prof. 
Kocher 

— 

HeiLp.pr. 

HeiL 
(9  Tg.) 

Assist. 

— 

Heil.  p.  pr. 

HeU. 
(10  Tg.) 

Assist 

— 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 
(9  Tg.) 

Assist 

— 

HeU.  p.  pr. 

HeU. 
(6  Tg.) 

Prof. 
Kocher 

— 

HeU.p.pr. 

HeU. 
(19  Tg.) 

Eeoidiv. 
Aug.  1894.    Baum- 
nussgross.    TrSgt 
kein  Bruchband. 
Keine  Beschwerden 
Geheilt    15.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


Geheilt    18.  JuU 
1894.    Kein  Bruch- 
band 


Mai  1894  gestorben. 
Ohne  Becidiv 
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17 

18 
19 


Name,  Hernia, 
Banif 


I 


Datum: 

I 


Ir 


Status 


ui 
»11 


Operation 


Lehmann  (D), 

Chr.,  Bremser. 

H.  ii^.  int  sin. 

Derselbe. 

H.ing.i]it.dezt. 

Lan»  (D),  Jac. 
H.  ing.  int  sin. 


22 


63 


14./11. 


7./12. 


17./ 11. 


23./12, 


26./11 


4./1. 


Beponibel. 
3  Cm.  Darohm. 
Bmohpf.  weit 

Beponibel. 
Walfnnssgross. 
Bmohpf.  weit 

Beponibel. 

GKUiseeigross. 

Braehpf.f.2Fing, 

dorohg. 


1  Jahr 

1  Jahr 
40  Jahre 


Badie.-Operat. 

Badio.-Operat 
fiadio.-Operat. 


20 


21 


Jörg  (D), 

158 

8./2. 

13./2. 

24./2. 

Andreas,  H.  ing. 

int  dext. 

Derselbe, 

.^ 

_ 





IL  ing.  int.  sin. 

Kindskopfgross. 

Bepon.    Bmohpf. 
sehr  weit 
Permagna. 
Beponibel. 

Bmohpf.  f.  5  Fing, 
dnrohg. 


20  Jahre 


30  Jahre 


Badie.-Operat 
Badie.-Opeiat 


Tab. 
Hemiae  epigasir.,  umbilic,  ei 


.s«l 

±11 


Name,  Hemia, 
Bemf 


.S 

»4 

'S  . 

5»5 


Datum: 


I 
I 


■I 


Status 


Operation 


1.  Mlnner. 

Müüer,  Jao., 

Landarbeiter. 

H.  epig. 


ß^enger  (D), 
Joh.    H.  epig. 


38 


52 


1892 
2./2.     10./2.  1 17./2. 


9./11. 


1898 
20./11. 


9./12. 


Mandelgross. 
Irreponibel. 
Sohmerxhaft 


3  Gm.  über  dem 

Nabel.  Beponibel 

Taubeneigross 


2  Jahre 


Enuoleation  eines 

suberitoen  Lipomi. 

LigaoL  teret  wird 

abgetragen 


Iiol.  n.  Abtragang 
d.  Braohsaokes.  Frei- 
legung n.  Abtngong. 
Lig.  suroens.  et  teretis 
hepatis 


2*  Fniaeii* 

3  .Ammann^  Bos.  ! 
H.  umbilicalis 


18./2. 


1892 
16./2. 


23./2. 


Ckmgenital.     Be-I       — 
ponibel.    Nuss- 
gross  I 


Abtragung  des 
Bmohes 
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Naht 

Operateur 

Indioation 

Wund- 
Terlaof 

Reeoltat 

Endreanltat 

Bemerkungen. 

Ffortennaht 

Prof. 
Kocher 

— 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 
(8  Tg.) 

Geheilt.    15.  Jali 

1894.    Bericht  Ton 

Dr.  Maller.   Kein 

Brnehband 

— 

Pfortennaht 

Prof. 
Kocher 

Heil.  p.  pr. 

HeiL 
(8  Tg.) 

Geheilt    15.  JoU 
1894.   Kein  Brach- 
^    band 

5  Enopfofthte 

AuiBt. 

— 

Heil.  p.  pr. 

HeiL 

.— 

— 

(Pfortennaht) 

(12  Tg.) 

5  Eisendraht- 

Prof: 

— 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 

BQturen 

Kocher 

(11  Tg.) 

(Ffortennaht) 

7  Eisendraht- 

Prof. 



Heil.  p.  pr. 

HeU. 

Buturen 

Kocher 

(11  Tg.) 

(Ffortennaht) 

Geheilt.     15.  Jnli 
1894.     Kein  Braoh- 

band 
Geheilt     15.  Juli 

1894 


D. 

ventrales.    (10  Operationen.) 


Naht 

Operateur 

Indication 

Wund- 
▼erlauf 

Resultat 

EndreeulUt 

Bemerkungen. 

4  Peritoneal- 
nähte 

Prof. 
Kocher 

Schmerzen 

Heil.  p.  pr. 

HeiL 
(7  Tg.) 

Geheilt     15.  Juli 
1894.    Kein  Bruch- 
band 

Lig.  teres  hepat 

alB  Inhalt  des 

Bruches. 

4  Peritoneal- 
nähte 


Prof. 
Kocher 


Heil.  p.  pr. 


HeU. 
(19  Tg.) 


Im  Mai  1894  ge- 
storben.    Ohne  Be- 
cidiy 


3  tiefe  Peri- 

Prof. 

— 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 

tonealnähte 

Kocher 

(7  Tg.) 

Geheilt    14.  Juli  1 
1894 
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10 


Name,  Hernia, 
Beruf 


Sa 


Ziegier,  Hertha. 
H.  ambilic. 


Moosmann^ 

LandarbeiteriD. 

H.  ventralia 


N.  iV.,  HauB- 

hälterin.    H. 

umbilio. 

SaUmann,  Fr. 
H.  umbilio. 


H.  Tentralis 

N.  N. 
Bauchhern  ie 

Döpfner» 
H.  umbilio. 


57 


46 


60 


29 


60 


•5 

.S 


Datum: 

I 


3§ 


1893 

16./1 . 

20./1. 

17./3. 

17./3. 

30./5. 

6./6. 

1./6. 

13./6. 

11./11. 

15./11. 

19./2. 

22./2. 

26./1. 

30./3. 

15./6. 
22./6. 

2./12. 
10./3. 


Status 


Reponibel. 
10  Cm.  groM 


Vorwölbung 

linkBBeitig.  Narbe 

im  oberen  Drittel 

Wallnuugroes. 

Reponibel 

Permagna. 

Theils  reponibel 


Irreponibel. 
KleinfauatgroBS 


Reponibel. 

Bruohpf.f.3Fing. 

durohg. 

2  Faust  gross. 

Bruchpf.f.3Fing, 

durohg. 

Irreponibel. 

EigroBs 


St 


r 


3  Jahre 


10  Jahre 


3  Jahre 


Operation 


Bruohsaok  abgebund., 
nach  innen  gebracht 
und  die  Bruchpforte 
mittelst  fortlaufender 

Naht  geschlossen 
Isol.  und  Abtragung 

des  Bruohsaekes 


Bruchsack  stark  ad- 
hlrent  Netsresection. 
Abtragung  des  Bruch- 

saeket 
Abtragung  des  Bruoh- 
saekes. Abtragung  d. 
adhllrenten  Netz- 
klumpens 
Peritoneum  adhftrent, 
lässt  sich  schlecht  ab- 
lösen, reiset  ein. 
VorwOlbung  des 
Peritoneum.     Los- 
präparirt,  abgetrennt 
Abtragung  desBrudk- 
sackes.   NetEresection 


Badioaloperation. 

Auf  Grand  dessen,  dass  bei  den  in  dieser  Abtheilung  behandelten 
Hernien  sehr  oft  Verwachsungen  und  ausserordentlich  verschiedener 
Bruchinhalt  Yorkommen,  was  gewisse  Eigenthttmlichkeiten  der  Ope- 
ration bedingt,  habe  ich  es  für  besser  gefunden,  in  einigen  Worten 
die  Operationsmethode  in  der  entsprechenden  Rubrik  der  beigefügten 
Tabelle  zu  erwähnen. 

Es  handelt  sich  im  Ganzen  bei  allen  oben  angeführten  Ope- 
rationen wesentlich  darum,  den  Bruchsack  möglichst  tief  zu  isoliren, 
und  dann,  wenn  die  Form  des  Bruchsackes  und  die  Festigkeit  seiner 
Wände  es  erlauben,  um  die  Bruchbasis  eine  Ligatur  anzulegen  und 
die  Bruchpforte  mit  Knopfnähten  zu  yernähen.  Darauf  folgt  eine 
fortlaufende  Hautnaht  und  ein  Verband,  der  aus  CoUodialstreifen 
besteht. 
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Naht 

Operateur 

Indioation 

Wund- 
verlauf 

Resultat 

Endresultat 

Bemerkungen. 

— 

— 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 
(6  Tg.) 

Geheilt.    Juli  1S94 

— 

7  Peritoneal- 

Heil.  p.  pr. 

Heü.  . 

Reoidiv.  Juli  1894. 

Im  Jahre  1891 

nahte 

(13  Tg.) 

Baumnns8gro88. 
Schmersen 

war  Oper,  wegen 
doppelseitiger 
Leibtenhemie. 
Jetzt  Recidiv. 

6  Pfortennähte 

Prof. 
Eooher 

~ 

Heil.  p.  pr. 

Heü. 
(10  Tg.) 

Geheilt.  Juli  1894. 
Kein  Bruchband 

~ 

4  Knopfnähte 

Prof. 

_ 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 

Geheilt.     30.  Juli 

Narbe  nach  Oper. 

Kocher 

(9  Tg.) 

1894.     Kein  Bruch- 
band 

der  Perityphilitii. 

Serie  Ton 

Prof. 

_ 

Heil,  p  pr. 

Heil. 

Recidiv.    8.  Aug. 

Nach  der  Ovario- 

Enopfnähten 

Kocher 

1894.    Sehr  klein. 
Keine  Beeehwerden 

tomie. 

ITKnopftiähte 

Prof. 
Kocher 

Heil.  p.  pr. 

Heil. 
(H  Tg.) 

Recidiy.    8.  Aug. 
1894.    Bruchband. 
Keine  Beschwerden 

" 

Serie  Ton 

Prof 



Heil.  p.  pr. 

Heil. 

Geheilt.    Juli  1894 



Pfortennähten 

Kocher 

(t6  Tg.) 

Wundverlauf  (10  Fälle). 

Der  Waadverlanf  war  bei  allen  Fällen  glatt  (Heiiang  per 
primam)  »-  lOO  Proe.  prima -Heilung.  Die  Heilnngsdauer  ist  bei 
9  Radioaloperationen  bekannt,  sie  beträgt  im  Dnrchsehnitt  11,5  Tage. 

Abgangsresultate. 
Alle  Patienten  sind  gebeilt  und  ohne  jede  Spar  von  Hernie  ent- 
lassen worden. 

Endresultate. 
Von  10  Operationsfällen,  die  in  meiner  Tabelle  angefttbrt  sind, 
habe  ieh  Beriehte  von  allen  Patienten  erhalten.    Recidive  wurden 
in  3  Fällen  constatirt  =  30  Proc. 

Nr.  1,  die  Kranke  Frau  Moosmann,  57  Jahre  alt,  Hernia 
yentralis  (Tabelle  D.  Nr.  5,  S.  358).    Es  ist  wahrseheiniich ,  dass 
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bei  der  Operation  die  VeroähuDg  des  Peritonemn  nicht  yoUständig 
gelangen  war,  weshalb  an  der  Narbenstelle  ein  Reddiy  enstanden  ist 

Nr.  2,  N.  N.  (Tabelle  D.  Nr.  8,  S.  358).  Die  Hernie  erseheint 
jetzt  in  Form  yon  yier  kleinen,  längs  der  Operationsnarbe  angeord- 
neten VorwOlbungen  (jede  VorwOlbung  ist  kleinnnssgross);  kein  Bmch- 
band,  keine  Beschwerden. 

Nr.  3,  N.  N.  (Tabelle  D.  Nr.  9,  S.  358).  Im  Mai  1894  warde 
yon  Prof.  Kocher  ein  Recidiy  constatirt.  Der  Bruch  war  yon  kleiner 
Dimension  und  wurde  yermittelst  einer  breiten  Bauchbinde  befestigt; 
keine  Beschwerden. 

Man  darf  sich  nicht  wundem,  wenn  die  Hemiae  yentrales  yiel 
mehr  Becidiye  ergeben,  als  andere  Hernien.  Es  handelt  sich  ja  hier 
meistens  nicht  um  eigentliche  Hernien,  sondern  um  Folgen  yon  Lapa- 
rotomien, bei  denen  keine  richtigen  Nähte  angelegt  worden  sind 
oder  nicht  angelegt  werden  konnten.  Die  gewaltigen  Oeffnungen  in 
der  Linea  alba,  welche  sich  dabei  einstellen,  können  oft  wegen  der 
nach  innen  mit  Netz  und  Darm  bestehenden  Verwachsungen  nicht 
yoUständig  und  innen  nicht  geschlossen  werden;  daher  die  Becidiye. 
Es  wäre  besser,  diese  Fälle  yon  operatiyem  Hiatus  zwischen  dem  Rec- 
tum abdominis  nicht  mit  den  Badicaloperationen  wirklicher  Hernien 
auf  eine  Stufe  zu  stellen. 

Resumö.. 

Beim  Vergleich  der  Operationsendresultate  bei  yerschie- 
denen  Methoden  und  yerschiedenen  Brucharten  ergiebt  sich  Fol- 
gendes: 


Definitive 
Heilung 


Beoidiye 


UnvoUständige 
Heilung. 


Prof.  Kocher. 
Hern.  ing.  obl.    Methode    I    .... 

II 

*       III    .... 

Hemiae  crurales 

Hern.  ing.  direetae 

Hern,  ventrales  eto 

Hern,  ingnin.  nach  Prof.  Bassini^) 
Hern,  ingain.  naoh  Prof.  KOster') 


85)3  Froo. 

90,3  - 

100  • 

92,3  ^ 

83,3  ^ 

70  - 

98  • 

84  ^ 


9,3  Proo. 

6,45 

0 

16,7 
30 
2 
16 


5,4  Proo. 
3,25    - 


Aaf  Grund  dieser  Tabelle  ist  ohne  Weiteres  zu  sehen,  dass  die 
beiden  letzten  in  der  Berner  Klinik  ausgeübten  Operationsmethoden 

1)  Ueber  die  Behandlung  des  Leistenbraches.    Arch.  f.  klin.  Ghir.  XL.  Bd. 
8.  429.    1890. 

2)  Büngner,  Zur  Radicaloperation  der  Hernien.    Aas  der  chirurgischen 
Klinik  in  Marburg.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.    1894. 
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der  Hern.  ing.  obl.  nach  ihren  Beanltaten  nicht  nur  zu  den  besten 
Yon  den  modernen  Methoden  zählen,  sondern  vielleicht  0  dieselben 
sogar  übertreffen.  Nicht  weniger  als  den  Eodresnltaten  mass  man 
den  folgenden  Fragen  Anfmerksamkeit  schenken: 

1.  In  welcher  Proportion  war  bei  yerschiedenen 
Brachfällen  die  Eiterung  zu  beobachten? 

2.  Wie  gefährlich  war  dieselbe  für  das  Leben  des 
Patienten? 

3.  Inwiefern  beeinflusste  dieselbe  die  Brnchrecidive? 

1.  Locale  Eiterung  haben  wir  in  folgenden  Fällen  und  in  fol- 
gendem Prooentsatze  in  der  ganzen  Zahl  der  Fälle  des  reaetionslosen 
Wundverlaufes  beobachtet: 


Herniae  iogoin.  obliqoae 

Hern,  oraral. 

H.  ing.  dir. 

H.  Tontr. 

Methode  I 

Methode  II 

Methode  III 

et  oet. 

7  Proo. 

5  Fälle  aas 

Insel-Spital. 

1  Fall  aas 

Priratpraxis 

16,6  Proo. 
6  Falle  aas 
Insel-Bpital. 
2  FttUe  aas 
PriYatpraxis 

6,8  Proc. 

1  Fall  aas 
Insel-Spital. 

1  Fall  aas 
Privatpraxis 

3,5  Proo. 
1  FaU  aua 
Insel-Spital 

0  Proc. 

0  Proo. 

Aus  den  angeführten  Zahlen  sehen  wir,  dass  die  Eiterung  am 
meisten  in  denjenigen  Fällen  zum  Vorschein  kam,  in  welchen,  der 
Operationsmethode  gemäss,  die  grOsste  Zahl  der  tiefen  Knopfnähte 
angelegt  wurde,  was  auch  a  priori  zu  erwarten  war,  denn  die  Ein- 
scbnttmng  des  Gewebes  verursachte  ein  geringes  und  kurzdauerndes 
Oedem,  venöse  Stauung  und  damit  eine  günstige  Bedingung  zur  Ent- 
wicklung der  Eitererreger  (Mikroorganismen). 

Es  ist  in  der  That  bemerkenswerth,  dass  wir  bei  denselben  Be- 
dingungen und  bei  demselben  Chirurgen  (Prof.  Kocher  und  seinen 
Assistenten)  bei  einfachen  und  nicht  zahlreichen  Knopfnähten  0  Proo. 
Eiterung  haben,  bei  tiefen  und  zahhreichen  Nähten  7  Proc,  und  wenn 
der  Brnchsack  in  der  Wunde  belassen  wird,  16,6  Proc. 

Letzterer  Umstand  berechtigt  mich,  alle  Methoden,  bei  welchen 
der  Bruchsack  in  toto  in  der  Wunde  verbleibt,  als  unzweckmässig 
%ü  betrachten.  (Zu  den  modernen  Methoden  gehOrt  diejenige  von 
Mac  Ewen.)  Zur  Bestätigung  dieser  Meinung  berufe  ich  mich  auf 
die  Arbeiten,  welche  Aber  häufige  und  schwierige  Fälle  von  Eiterung 

1)  Ich  sage  „Tielleicht"  und  nicht  „unbedingtes  da  nach  der  Methode  III, 
weil  dieselbe  unl&ngst  in  Gebrauch  getreten  ist,  Terh&ltnissm&ssig  wenig  Endreiol- 
tate  constatirt  worden  shid;  ich  erlaube  mir  darum  nicht,  100  Proc.  Heilung  als 
eine  maassgebende  Ziffer  anzunehmen. 
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bei  den  Operationen  von   Mac  Ewen>)  und  B  i  1 1  r  o  t  h  2)   be- 
richten. 

Welch'  grosser  Fortschritt  in  der  Wundbehandlung  in  hiesiger  Kli- 
nik gemacht  wurde,  erhellt  aus  einem  Vergleiche  folgender  Tabelle: 


Autor 

Klinik  Ton 

Ge«tört«r  Wund- 
verlauf 

Heil,  per  primam. 

Mayor^) 

Prof.  Koeher 

66,7  Proc. 

43,3  Proc. 

HaidenUiaüer*) 

«     Billroth 

49,4      « 

50,6      . 

Adler*) 

s     Bergmann 

42 

58 

Seckbach^} 

5     Heineke 

16,5      * 

83,5      * 

BHUewitzi) 

=     Helferich 

29 

71 

Becker*) 

s     Trendelenburg 

25 

75 

Afa$$opust  *) 

Operfttionen  der 

nicht  eingeklemmten 

Brüche    nach    Prof. 

Bassini 

54,6      '. 

45,4      . 

Reinije»  »<») 

Prof.  Esmarch 

55,6      < 

44,4      « 

Büngner  ") 

•     KiUter 

20,5      * 

79,5      . 

Beretowsky  ") 

-    Koeher 

7 

93 

2.  Einen  gewissen  Procentsatz  der  Eiterung  bei  der  Operation 
constatirend,  muss  ich  ihren  Charakter  und  ihre  Bedeutung  im  Sinne 
der  Prognose  betrachten. 

In  unserer  Gasuistik  hat  die  Eiterung  den  Charakter  einer  leich- 
ten, für  das  Leben  des  Kranken  gefahrlosen  Complication  gehabt,  und 
das  geschah  deshalb,  weil  bei  der  Kocher'schen  Methode  im  Falle 
der  Infection  der  Eiter  um  die  Mähte  in  verhältnissmässig  oberflächlichen 

1)  Becker,  Ueber  die  Kadicaloperation  tod  Hernien  mit  besonderer  Be- 
rQcksichtigung  der  Macewen*schen  Operation.   Bonn  1891. 

2)  Haidenthaller,  Die  Kadicaloperation  der  Hernien  in  der  Klinik  des 
Hofrathes  Prof.  Dr.  Billroth.   Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XL. 

3)  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Kadicaloperation  der  nicht  eingeklemmten  Her- 
nien.  Lausanne  1889. 

4)  Die  Kadicaloperation  der  Hernien  in  der  Klinik  des  Hofrathes  Prof.  Dr. 
Biilroth.  1877-89.    Arch.  f.  klin.  Chir.  XL.  Bd.  1890. 

5)  Die  Kadicaloperation  der  Unterleibsbrüche.    Berlin  1889. 

6)  25  Herniotomien  aus  der  Erlanger  Klinik.    1892. 

7)  Ueber  die  in  der  Greifswalder  chir.  Klinik  im  Jahre  1891/92  Yorgenom- 
menen  F&lle  von  Hemiotomie.    1892. 

8)  Ueber  die  Kadicaloperation  von  Hernien  mit  besonderer  Berücksichtigong 
der  Macewen'schen  Operation.   Bonn  1891. 

9)  Ginqoanta  casi  d*ernia  operati.  (Studio  critico-storice  conspeciale  riflesso  al 
metodo  razionale  del  Bassini.    Trieste  1892. 

19)  Ueber  die  Bassini*sche  Methode  der  Kadicaloperation  freier  Leisten- 
brache.   Kiel  1893. 

11)  Deutsche  Zeitochrift  für  Chirurgie.  1894. 

12)  Gegenwärtige  Arbeit. 
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(Aponeurosen,  Muskeln)  and  nicht  in  den  tieferen  and  gefährlicheren 
Schiebten  sich  ansammeln  masste,  während  bei  der  Methode  Mac 
E  w  en's  derselbe  in  der  Gegend  des  Brachsackes  anmittelbar  anter  dem 
Peritoneam,  bei  Prof.  Bassini  am  die  Nähte  der  Hinterwand  des 
Leistenkanals  in  subserösem  Fettgewebe  sich  bildet  Da  dabei 
die  Eiterang  nicht  sehr  gefährlich  ist,  so  darf  ans  diese,  in  der  That 
geringe  Ziffer  (7  Proc.)  Yon  der  häufigen  Anwendung  der  Radical- 
operation der  Hemia  obl.  externa  nicht  abhalten,  i) 

3.  Beeinfiusst  *die  Eiterung  die  Endresultate  der  Operationen 
besonders  ungünstig? 

Ich  kann  darin  nicht  mit  Leuw^)  vollständig  Übereinstimmen, 
dass  die  Eiterung  bei  allen  Methoden  der  Hauptgrund  des  Becidives 
ist.  Die  nachfolgende  Tabelle  der  Operationen,  nach  deren  Aus- 
fahrung  Eiterung  in  der  Wunde  zu  beobachten  war  und  deren  End- 
resultate mir  bekannt  sind,  mag  zur  Bestätigung  meiner  Annahme 
dienen. 


Definitive  Heilung. 

Recidiv. 

Tab.  A.  I.  Nr.  43. 

Tab.  A.  I.  Nr.  19. 

.      Nr.  59. 

-      A.  IL  Nr.  20. 

-      Nr.  60. 
.        -      Nr.  64. 

Summa:  2. 

.      Nr.  72. 

-      Nr.  76. 

Tab.A.U.  Nr.  18. 

-      Nr.  25. 

-      Nr.  26. 

-      Nr.  46. 

Summa:  10. 

Der  Einfluss  der  Eiterung  ist  immerhin  nicht  zu  leagnen;  es 
handelt  sich  hauptsächlich  um  die  Art  und  Weise,  wie  durch  die 
Eiterung  die  Naht  gestört  wird.  Es  kann  nämlich  Yorkommen,  dass 
eine  oder  zwei  Nähte,  die  der  äusseren  Oeffiiung  des  Kanals  näher 
liegen,  abgestossen  werden,  während  die  Nähte  der  inneren  Oeffnung 
intact  geblieben  sind.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  also  die  Indi- 
yidualität  des  Falles. 

1)  Ich  Bchliesse  hier  die  F&lle  |Tab.  A.  I.  59  und  60  nicht  ein,  da  in  den 
letzteren  der  schwerere  Charakter  der  £iterung  Yon  besonderen  Bedingungen  ab- 
hängig ist,  (Die  Operation  des  beiderseitigen  Bruches  bei  der  eiternden  Epididy- 
mitis  tuberc.) 

2)  Die  Radicaloperation  der  nicht  eingeklemmten  Hernien  in  der  Bemer  Klinik. 
Berlin  1893. 

24» 
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Es  erübrigt  mir  noch,  die  an  verischiedenen  Stelieo  meiner  Arbeit 
zerstreiten  allgemdnen  Bemerkungen  susammeoEOStellen. 

1.  Die  Indicationen,  welche  die  Berner  Klinik  während  der 
letzten  Jahre  (1892  und  1893)  bei  den  Operationen  leiteten,  kann 
man  auf  Grund  der  letzten  220  Operationen  als  vollständig  fest- 
stehende betrachten.  Der  Wunsch  des  Patienten  darf  infolge  der 
0  proe.  Sterblichkeit  und  eines  geringen  Proc.  der  Recidive  als  eine 
ganz  genügende  Indication  zur  Operation  betrachtet  werden. 

2.  Die  Grösse  nnd  die  Dauer  des  Bruches  verschlechtem 
die  Prognose  weder  hinsichtlich  der  Heilungedauer,  noch  in  den 
meisten  Fällen  hinsichtlich  des  Becidivs. 

3.  Das  Alter  des  Patienten,  resp.  die  Schlaffheit  seiner 
Bauchdecken  beeinflussen  keineswegs  weder  den  Operationsansgang 
noch  die  Schnelligkeit  der  Wundheilung,  sie  haben  nur  einen  etwas 
grösseren  Einfluss  auf  die  Prognose  bezüglich  des  Becidives.  Nach  der 
Operation  der  Hernia  lugninalis  externa  wurde  bei  den  oben  genannten 
Bedingungen  auch  nicht  ein  Becidiv  des  früheren  Bruches,  sondern 
vielmehr  die  Entstehung  einer  anderen  Art  Hernie  beobachtet,  die 
in  keiner  Verbindung  mit  der  früheren  Operation  steht  und  eine  un- 
mittelbare Folge  der  Schlaffheit  des  Hypogastrium  (Einfluss  des 
Alters  oder  des  schlechten  Ernährungszustandes  des  Patienten)  zu 
sein  scheiDt. 

4.  Dank  dem  ziemlich  guten  Operations-  und  Wundverlaufe  darf 
die  Operation  der  Herniae  inguinales  obliquae  bei  den 
Kindern  in  frühem  Alter  für  zulässig  erachtet  werden. 
Es  sind  nur  im  Interesse  der  Aseptik  folgende  Bedingungen  zu 
beobachten: 

Eine  möglichst  hermetische  Verschliessung  der  Wunde;  die  Stiche 
der  fortlaufenden  Naht  sind  möglichst  dicht  anzulegen;  kein  Drain- 
rohr darf  eingeführt  werden;  vor  dem  Aufl^;en  der  Oazestreifen 
müssen  die  Nähte  mit  einer  Mischung  aus  Bismuthom  sobnitrieum 
und  Sublimatlöaung  bestrichen  werden ;  erst  nachher  verschliesst  man 
die  Wunde  ndttelst  CoUodialstreifen. 

Was  die  oft  beobachteten  Becidive  nach  den  Operationen  bei 
kleinen  Kindern  anbetrifft,  so  kommen  dieselben  immerhin  seltener 
vor,  als  das  Ausbleiben  der  HeiluDg  bei  Behandlung  durch  Bruch- 
bänder. 

5.  Für  die  beste  Methode  der  Radicaloperation  der  Hern, 
inguin.  obliquae  halte  ich  die  letzte  Modification  der  Kocher- 
schen  Methode,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  dieselbe 
erstens  betreffs  der  Becidive  keineswegs  weniger  sichere  Besultate 
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aufweist,  als  die  anderen  gegenwärtig  besten  Methoden  (Mac Ewen, 
Bassini),  und  zweitens,  weil  diese  Methode  wegen  der 
Einfachheit  der  Technik  und  der  Gefahrlosigkeit  für 
den  Patienten,  im  Falle  eines  gestörten  Wundverlaufes, 
Yor  den  eben  erwähnten  Methoden  bedeutende  Vor- 
züge hat 

6.  Um  der  Möglichkeit  eines  Recidives  vorzubeugen,  ist  beson- 
dere Aufmerksamkeit  während  der  Operation  auf  den  Znstand  der 
Venen  des  Fun.  spermaticus  zu  richten,  und  im  Falle  einer  Varico- 
cele  soll  die  Operation  derselben  möglichst  gründlich  ausgeführt 
werden. 

7.  Die  Verordnung  eines  Bruchbandes  nach  einer  richtig 
ausgeführten  Operation  und  Heilung  per  primam  halte  ich  für 
ganz  überflüssig,  da  die  Operirten  (meistens  Arbeiter)  nach  ihrer 
Entlassung  ans  der  Klinik  in  ausserordentlich  vielen  Fällen  recidiv- 
frei  blieben,  ohne  jegliches  Bruchband  oder  irgend  welchen  Schutz- 
verband zu  gebrauchen. 

Zum  Schlüsse  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Prof.  Dr.  Th.  Kocher  für  Ueberweisung  des  Materials  und  die 
Liebenswürdigkeit,  mit  der  er  mir  jederzeit  bei  meiner  Arbeit  be- 
hülf  lieh  war,  hierdurch  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 


X. 

Zar  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenblase  und  der  Leber.  0 

Von 

Dr.  Paul  Bendler, 
dirlg.  Ant  der  oliinirg.  Abth.  der  KAhlenberg-Stiftang  in  Magdeburg. 

Wenn  ich  in  den  Dachfolgenden  Zeilen  meine  eigenen  Erfah- 
rungen in  der  Chirurgie  des  gallenbereitenden  Apparats  den  Fach- 
genossen  unterbreite ,  so  geschieht  das  nicht»  weil  ich  über  neue 
Entdeckungen  oder  überraschende  Erfolge  zu  berichten  habe;  im 
Gegentheil,  auf  dem  zu  entrollenden  Bilde  werden  neben  manchen 
Lichtblicken  auch  die  Schatten  nicht  fehlen.  Mich  leitet  lediglich 
die  Ueberzeugung,  dass  der  herrschende  Widerstreit  der  Meinungen 
am  ehesten  ausgeglichen  werden  kann,  wenn  diejenigen  Chirurgen, 
welche  auf  diesem  Felde  thätig  gewesen  sind,  sich  entschliessen 
werden,  ihre  Gesammterfahrungen  zu  veröffentlichen. 

Es  ist  heute  eine  unanfechtbare  Thatsache  geworden,  dass  eine 
Reihe  von  Leiden  der  Gallenwege,  bei  welchen  die  interne  Therapie 
sich  machtlos  erwiesen  hat,  auf  chirurgischem  Wege  zur  Heilung  ge- 
bracht, und  dass  manches  sonst  verlorene  Leben  durch  eine  Operation 
noch  gerettet  werden  kann,  lieber  den  Zeitpunkt  aber,  an  welchem 
der  Chirurg  eingreifen,  über  die  Erankheitsformen,  die  ihm  zufallen 
sollen,  sowie  über  die  Indicationen  der  einzelnen  Operationsmethoden 
gehen  die  Ansichten  noch  weit  ans  einander. 

Wie  überall,  wo  die  Chirurgie  in  den  bisherigen  Besitzstand  der 
inneren  Mediein  eingebrochen  ist,  anfänglich  em  grosses  Misstrauen 
zu  überwinden  war,  so  haben  wir  auch  hier  mit  der  meist  noch  sehr 
ablehnenden  Haltung  der  inneren  Aerzte  zu  kämpfen,  und  dazu  kommt, 
dass  unter  den  Chirurgen  selbst  der  Streit  über  die  grössere  oder 
mindere  Vortrefflichkeit  der  bei  einem  Gallenblasenleiden  in  Frage 
kommenden  Eingriffe  noch  hin  und  her  wogt.  Erst  wenn  wir  an  einem 
grossen  Material  nicht  nur  die  Erfolge  zu  beurtheilen,  sondern  auch 

1)  Nach  Vorträgen,  gehalten  in  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Magdebui^. 
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unsere  Fehler  und  Irrtbttmer  klar  zu  erkennen  im  Stande  sein  wer- 
den, wird  es  möglich  sein,  die  Grenzen  unserer  Macht  abzustecken 
und  zu  einer  einheitlichen  Auffassung  durchzudringen. 

In  diesem  Sinne  bitte  ich  das  Nachfolgende  als  einen  beschei* 
denen  Beitrag  zur  Förderung  dieser  wichtigen  Frage  anzusehen. 

Wer  an  die  chirurgische  Behandlung  der  Krankheiten  der  Gallen- 
wege  herantritt,  wird  sich  zunächst  mit  der  Frage  abzufinden  haben, 
welche  Formen  operativ  behandelt  werden  dürfen  und  mtlssen.  Das 
ist  auch  der  Punkt,  wo  die  Gegensätze  in  der  Auffassung  des  Chi- 
rurgen und  des  inneren  Arztes  am  schärfsten  aufeinanderprallen. 
Ohne  in  eine  ausführliche  Besprechung  der  Pathologie  der  Gallen- 
wege eintreten  zu  wollen,  halte  ich  es  doch  ftlr  nothwendig,  die 
Grundsätze  darzulegen,  die  mich  bisher  in  meinem  Handeln  geleitet 
haben.  Ich  kann  mich  dabei  um  so  kürzer  fassen,  als  ich  mich  in 
den  meisten  Fragen  dem  Standpunkt  Naunyn's  anschliesse,  auf 
dessen  lichtvolles  Werk  0  ich  mich  deshalb  in  der  Folge  noch  öfter 
beziehen  werde. 

Was  zunächst  die  Ursprungsstätte  der  Gallensteine  anlangt,  so 
bilden  sich  dieselben  in  weitaus  der  Mehrzahl  aller  Fälle  in  der  Gal- 
lenblase selbst.  Dass  auch  in  den  grossen  Gallengängen  Steine  ent- 
stehen können,  ist  sehr  wahrscheinlich,  wenngleich  ihre  Bildung  an 
diesem  Orte  sehr  selten  sein  wird.  Dass  in  die  Gänge  eingetretene 
kleinere  Concremente  hier  durch  Apposition  neuer,  aus  dem  Epithel 
ausgeschiedener  Cholesterinschichten  zu  grossen  Steinen  anwachsen 
können,  ja  dass  sie  das  häufig  thun,  ist  sicher.  Auch  eine  Bildung 
von  Steinen  in  den  feineren  Verzweigungen  des  D.  hepaticus,  also 
in  der  Leber  selbst,  kann  unter  bestimmten  Bedingungen  stattfinden, 
gehört  aber  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Nach  der  Ansicht  Naunyn's,  die  wohl  kaum  Widerspruch  finden 
dürfte,  setzt  die  Entstehung  der  Gallensteine  zwei  Componenten  voraus, 
erstens  eine  Behinderung  des  Gallenabflusses,  also  Gallenstauung,  und 
zweitens  eine  Erkrankung  des  Epithels  der  Schleimhaut  der  Gallen- 
blase selbst,  beziehungsweise  der  grossen  Gallengänge.  Besonders 
dieser  letzte  Punkt  ist  sehr  zu  berücksichtigen,  insofern  er  uns  die 
Erkenntniss  aufzwingt,  dass  es  mit  der  Entfernung  der  Gallensteine 
allein  in  vielen  Fällen  nicht  gethan  ist,  sondern  dass  eine  methodi- 
sche Behandlung  der  kranken  Gallenblase  nachfolgen  muss,  wenn  der 
Patient  nicht  blos  momentan  entlastet ,  sondern  dauernd  geheilt  wer- 
den soll,  eine  Rücksicht,  welche  für  die  Wahl  der  Operationsmethode 
iiäufig  ausschlaggebend  werden  wird. 

1)  Naanyn,  Klinik  der  Cholelithiasia.    Leipzig  1892.  . 
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Denn,  um  das  hier  gleich  rorweg  zu  nehmen,  ich  glaube  nicht, 
dasB  es  anf  dem  bisher  verfolgten  Wege,  den  Werth  einer  Methode 
lediglich  nach  den  bisher  mit  ihr  erreichten  Endresultaten  zu  be- 
stimmen und  danach  ihre  Leistungsfähigkeit  gegenüber  einer  anderen 
zu  beurtheilen,  gelingen  wird,  zu  einer  Uebereinstimmung  zu  gelangen. 

Wenn  beispielsweise  Courvoisier^  die  Resultate  der  Chole- 
eystendyse  mit  denen  der  Cystostomie  in  Vergleich  stellt,  so  halte  ich 
die  Fragestellung  von  vornherein  nicht  fflr  richtig.  Der  ersteren  Ope- 
ration werden  immer  nur  diejenigen  Fälle  zugewiesen  werden  dürfen, 
welche  flir  die  chirurgische  Behandlung  am  günstigsten  liegen,  also 
solche,  bei  welchen  die  Gallenblase  selbst  im  Wesentlichen  gesund 
oder  nur  leicht  erkrankt  ist  und  alle  Complicationen  von  Seiten  der 
Oallengänge  und  der  Leber  ausgeschlossen  werden  können. 

Unter  diesem  Vorbehalt  ist  es  gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
diese  Operation  bei  richtiger  Indicationsstellung  und  fehlerloser  Aus- 
fVhrung  in  Zukunft  sogar  die  günstigsten  Erfolge  von  allen  au&a- 
weisen  haben  wird,  wie  es  schon  heute  nicht  wunderbar  ist,  dass 
dieselbe  in  bemföner  Hand  Gutes  geleistet  hat.  Aber  ihre  Indication 
wird  eben  ausserordentlich  beschränkt  werden  müssen.  Courvoisier 
sieht  sich  denn  auch  selbst  gezwungen,  der  von  ihm  so  warm  ver* 
theidigten  Operation  ziemlich  enge  Grenzen  zu  ziehen.  Denn  ganz 
anders  liegt  schon  die  Sache,  sobald  nur  ein  einigermaassen  ernster 
Katarrh  der  steinkranken  Gallenblase  vorhanden  ist,  von  tiefer  grei^ 
fenden  Veränderungen  ganz  zu  geschweigen.  Hier  würde  die  Chole- 
cystendyse  ein  Fehler  sein,  der  sich  schwer  rächen  könnte,  und  eine 
andere  Operationsmethode  muss  Platz  greifen,  die  entweder,  je  nach 
Lage  des  Falles,  das  ganze  Organ  entfernt,  oder  eine  Nachbehandlung 
des  erkrankten  gestattet. 

Es  müssen  also  die  einzelnen  Methoden  von  sehr  verschiedenen 
Gesichtspunkten  beurtheilt  werden,  und  man  würde  zu  einer  ganz 
schiefen  Auffassung  gelangen^  wenn  man  ihre  Endergebnisse  mit  glei- 
chem Maasse  messen  wollte.  Diejenigen  Operationen,  welche  die 
Lebenssicherheit  am  wenigsten  gewährleisten  können,  werden  immer 
bei  schweren  Leidenszuständen  unternommen,  ihre  Resultate  müssen 
demnach  naturgemäss  ungünstiger  ausfallen.  Aber  viel  mehr,  als  die 
Operation,  bestimmt  hier  die  Erkrankung  den  Ausgang;  es  wird  also 
richtiger  sein,  wenn  man  sowohl  fVr  die  Indication  der  einzelnen  Ein- 
griffe, wie  für  die  Würdigung  der  Endresultate  einstweilen  lediglich 
den  pathologischen  Befund  des  jeweiligen   Falles  zu  Grunde  legt 

1)  Gasaistisch-statistische  Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallen- 
wege.    Leipzig  1890.  S.  299,  307  ff. 
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Erst  Dtch  einem  sehr  viel  grösseren  als  dem  bisher  bekannten  Ma- 
terial wird  es  möglieh  sein,  zu  bestimmen,  ob  bei  gleicher  Sachlage 
eine  Methode  vor  der  anderen  den  Vorzng  verdient. 

Um  anf  den  Aosgangspnnkt  znrOckzukommen:  wir  nehmen  an, 
dass  die  vorwiegende  Bildungsst&tte  der  Gallensteine  in  der  Gallen- 
blase selbst  zu  suchen  ist,  dass  aber  eine  Erkrankung  ihrer  Schleim- 
haut, wenigstens  ein  Katarrh  vorhergehen  muss.  Vom  Katarrh  der 
steinkranken  Gallenblase  zum  Empyem  und  anderen  schweren  Ent- 
zttndungsformen  ist  aber  häufig  nnr  ein  kurzer  Weg.  Dass  die  Um- 
wandlung des  Gemisches  von  Galle  und  katarrhalischem  Secret  der 
Schleimhaut  in  Eiter  nur  durch  den  Hinzutritt  inficirender  Mikro- 
organismen erfolgen  kann,  ist  nach  unseren  heutigen  Anschauungen 
vom  Wesen  der  Eiterung  unzweifelhaft;  dass  dieselbe,  wie  Naunyn  i) 
meint,  in  den  meisten  Fällen  vom  Darm  aus  geschieht,  zum  minde- 
sten sehr  wahrscheinlich.  Ob  der  Vorgang  durch  das  Bacterium  coli 
commune  oder  durch  Staphylo-  oder  Streptokokkeninvasion  vermittelt 
wird,  kann  zunächst  dahingestellt  bleiben,  aber  die  Gefahr, 
welche  dem  Kranken  hieraus  erwächst,  ist  eine  sehr 
bedeutende  und  erfordert  unter  allen  Umständen  einen 
chirurgischen  Eingriff.  Denn  auch  bei  vollkommener  Weg- 
samkeit  der  grossen  Gallen^ge  kann  die  eitrige  Entzündung  auf 
diese  und  ihre  Verzweigungen  fortkriechen,  mit  einem  Wort  zur  eitri- 
gen Cholangitis  und  in  ihrem  Gefolge  zur  Bildung  von  Leberabsoessen 
führen.  Wie  gross  die  hierdurch  bedingte  Lebensgefahr  ist,  liegt  auf 
der  Hand. 

Auf  eine  andere  Art  der  Fortpflanzung  der  Entzündung,  das 
directe  Uebergreifen  durch  die  phlegmonös  infiltrirte  Gallenblasen- 
wand hinduroh  auf  die  Serosa,  komme  ich  später  noch  zurtlck. 

Diese  Verenge  werden  von  der  septischen  oder  pyämischen 
Infection  nicht  weit  entfernt  sein.  Auch  das  häufig  mit  den  Kolik- 
anfällen verbundene  Fieber,  besonders  aber  die  fiövre  intermittente 
hdpatique  Charcot's  ist  wohl  fHr  die  Mehrzahl  der  Fälle  gleichfalls 
als  ein  Ausdruck  versteckter  Eiterung  der  Gallenwege  anzufassen. 
Je  früher  zuktlnfllg  in  solchen  Fällen  operirt  wird,  desto  öfter  wird 
sich  die  Bestätigung  in  Form  beginnender  eitriger  Umwandlung  des 
Gallenblaseninhalts  ßnden. 

Unter  den  Folgezuständen,  welche  den  Chirurgen  interessiren, 
tritt  zunächst  eine  besonders  schwere  Form  des  Icterus  hervor,  welche, 
da  sie  auf  einer  Dissolution  der  Säftemasse  beruht,  prognostisch  von 
tlbelster  Bedeutung  ist,  gelegentlich  aber  durch  eine  rechtzeitig  aus- 

1)  I.e.  S.47. 
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gefUbrte  Operation  noch  ttberwanden  werden  kann.  Hierbei  ist  eine 
erhöhte  Vorsicht  am  Platze,  da  bei  diesen  Formen,  gerade  wie  bei 
dem  die  malignen  Neubildungen  begleitenden  Icterus,  die  oft  be- 
schriebene Brüchigkeit  der  Oewebe  und  die  Neigung  zu  schwer  still- 
baren Blutungen  ganz  besonders  hervorzutreten  pflegt. 

Eine  sehr  gewöhnliche  Folge  ernsterer  entzündlicher  Vorgänge 
im  Innern  der  steinkranken  Gallenblase  ist,  wie  das  ja  von  vorn- 
herein zu  erwarten  steht,  die  Fortleitung  der  Entzündung  auf  die 
Serosa  der  Blase  selbst,  sowie  der  benachbarten  Organe.  Es  ent- 
steht eine  begrenzte  adhäsive  Peritonitis,  welche  zu  Verklebungen 
und  im  weiteren  Verlaufe  zu  Strangbildungen  und  ausgedehnten  schwie- 
ligen Verwachsungen  zwischen  der  Gallenblase  und  den  grossen  Gal- 
lengängen  einerseits  und  der  Leber,  dem  Duodenum,  dem  Colon  trans- 
versum,  dem  Magen,  dem  Pankreas  und  der  Bauch  wand  andererseits 
führt  Auch  Verwachsungen  mit  entfernteren  Oi^anen  sind  in  einzelnen 
Fällen  beobachtet  worden.  Ich  versage  es  mir,  hier  näher  auf  diese  Dinge 
einzugehen,  zumal  sie  in  letzter  Zeit  mehrfach  in  vorzüglichster  Dar- 
stellung beschrieben  sind  (Naunyn,  Courvoisier,  Riedel),  und 
beschränke  mich  darauf,  ihre  ausserordentliche  Wichtigkeit  für  unser 
operatives  Vorgehen  hervorzuheben.  Wie  fest  diese  Verwachsungen 
werden,  welche  Schwierigkeiten  sie  bereiten  können,  davon  hat  Rie- 
de P)  mehrere  lehrreiche  Beispiele  angeführt,  davon  hat  sich  auch 
Jeder  durch  eigene  Anschauung  zu  überzeugen  Gelegenheit  gehabt, 
der  sich  mit  GallenblaseDchiruif;ie  beschäftigt  hat.  Aus  der  Häufig- 
keit aber,  mit  der  wir  sie  bei  Operationen  finden,  lässt  sich  schliessen, 
dass  umschriebene  Peritonitiden  eine  keineswegs  seltene  Begleit- 
erscheinung der  Cholelithiasis  bilden. 

Durch  den  Eiterungsprocess  im  Innern  der  Gallenblase  werden 
ferner  Schleimhautulcerationen  herbeigeführt.  Aus  einfachen  Epitbel- 
defecten  entstehen,  meist  wohl  durch  den  Druck  der  Steine,  tiefe 
Geschwüre,  welche  die  entzündete  Wand  durchsetzen  und  za  Per- 
forationen mit  allen  ihren  Folgen  führen  können. 

Am  bekanntesten  und  verhältnissmässig  am  ungefährlichsten  ist 
der  auf  solche  Weise  erfolgte  Uebertritt  von  Steinen  in  den  Darm. 
Die  bisherige  Erfahrung  genügt  zu  der  Annahme,  dass  nur  Steine 
von  gewisser  Grösse  —  nach  Naunyn  bis  zar  Grösse  eines  Hasel- 
nusskerns  —  die  normalen  Gallengänge  passiren  und  durch  die  Pa- 
pille in  das  Duodenum  gelangen  können.  Der  Abgang  grösserer 
Steine  durch  das  Rectum  setzt  also  jedes  Mal  eine  perforative  Ent- 


1)  Erfahrungen  über  die  Gallensteinkrankheit  mit  and  ohne  Icterus.  Berlin  1892. 
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zttndang  voraos.  Es  ist  immer  als  ein  nnbereehenbarer  Gltteksfall 
zu  betrachten,  wenn  ein  grosser  Gallenstein  auf  dem  Wege  dieser 
„Natarheilang^'  sich  eliminirt,  ein  Oltlcksfall,  mit  dem  wir  in  unserem 
therapeutischen  Handeln  nie  rechnen  dürfen,  weil  wir  ihn  nicht  be- 
einflussen und  leiten  können.  Der  Verlauf  ist  auch  keineswegs  immer 
glttcklich;  zuweilen  erfolgt  der  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle 
und  kann  schwere  Peritonitis  erzeugen,  welche  der  dringend  indi- 
cirten  Laparotomie  dieselben  ungünstigen  Chancen  bietet,  wie  die 
Perforationsperitonitis  überhaupt,  zuweilen  bleibt  der  Stein  im  Darm 
stecken,  verlegt  denselben  und  führt  zu  Ileus. 

Dieser  Gallensteinileus  hat  sich  bisher  operativ  wenig  zugäng- 
lich erwiesen,  er  stellt  ganz  besonders  schwierige  Aufgaben  fUr  die 
Diagnose  und  hat  eine  grosse  Mortalitätsziffer  au&uweisen,  so  dass 
Naunyn^  sogar  die  Operation  bei  demselben  vorläufig  nicht  em- 
pfehlen zu  dürfen  glaubt.  Indessen  liegen  doch  gerade  aus  der  jüng- 
sten Zeit  einige  sehr  schöne  operative  Resultate  (Körte  u.  A.)  vor, 
und  für  den  Chirurgen,  wie  fttr  den  inneren  Kliniker  werden  die 
früheren  mangelhaften  Erfolge  nur  ein  Sporn  sein  dürfen,  dieselben 
durch  Verfeinerung  der  Diagnose  und  der  Technik  baldigst  zu  ver- 
bessern. Denn  auch  hier,  wie  überhaupt  in  der  Abdominalchirurgie, 
gilt  der  Satz:  je  früher  die  genaue  Diagnose  gestellt  werden  kann, 
desto  günstiger  werden  sich  die  Erfolge  unserer  Operationen  gestalten. 

Zum  Glück  richten  die  grossen  Gallensteine  nicht  immer  so 
schweres  Unheil  an.  Häufig  bleiben  sie  in  der  Gallenblase  liegen 
und  machen  zuweilen  so  merkwürdig  geringe  Erscheinungen,  dass 
.weder  der  Besitzer,  noch  sein  Arzt  die  geringste  Ahnung  von  ihrem 
Vorhandensein  haben  und  erst  die  Section  ihre  Anwesenheit  aufdeckt. 

So  fanden  wir  bei  einer  55  jährigen  Dame,  welche  wegen  eines  jau- 
chenden Nabelcarcinoms  operirt  und  später  an  Carcinom  der  Leber  und 
Gallenblase  gestorben  war,  in  der  harten,  höckerigen,  männerfaustgrossen, 
in  Verwachsungen  eingebetteten  Gallenblase  zahlreiche  Steine  von  theil- 
weise  enormer  Grösse;  einer  derselben  zeigte  die  Gestalt  des  Spundes 
eines  Fasses,  maass  im  Längsdurchmesser  3  Cm.,  im  Querdurchmesser 
3,5  Cm.  und  im  Umfang  10  Cm.  Die  Kranke  hatte  angegeben,  dass  sie 
vor  langen  Jahren  ein  einziges  Mal  eine  schmerzhafte  Empfindung  in  der 
rechten  Unterbaucbgegend  gehabt  habe,  hatte  aber  sonst  niemals  Erschei- 
nungen dargeboten,  die  bei  dem  behandelnden  Arzte  den  Verdacht  auf 
Cholelithiasis  erweckt  hätten. 

Gegen  solche  ruhig  liegenden  Steine,  mögen  sie  so  gross  sein, 
wie  sie  wollen,  bedarf  es  natürlich,  auch  wenn  sie  erkannt  werden, 

1)  l.  c.  S.  173. 
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zanilchflt  keinerlei  therapeatisclier  MaassnahmeDy  man  lässt  sie  am 
besten  in  ihrer  Rahe  und  behält  den  Kranken  unter  Beobachtung. 
Oerathen  dagegen  die  Steine  in  Bewegung,  so  führen  sie  zu  den  be- 
kannten, oft  beschriebenen  Erankheitsbiidem ,  die  in  der  Zakunft 
den  Chirurgen  hoffentlich  häufiger  beschäftigen  werden,  als  bisher. 

Zwar  werden  die  kleinen  Steine,  welche  ungehindert  die  Gänge 
durchwandern  können,  nach  wie  vor  ruhig  der  internen  Behandlung 
überlassen  bleiben  dürfen,  wenn  sie  nicht  gar  zu  schwere  und 
häufige  Kolikanfälle  veranlassen,  und  wenn  sie  sich  nicht 
mit  entzündlichen  Erscheinungen  in  den  Oallenwegen  eomplieiren. 
Dass  im  letzteren  Falle  chirurgische  Hülfe  sehr  nötbig  werden  kann, 
ist  oben  bereits  besprochen  worden  und  soll  später  durch  eine  Kran- 
kengeschichte noch  illustrirt  werden. 

Alle  diejenigen  Gallensteinkoliken  ferner,  bei  wel- 
chen man  auf  das  Vorhandensein  grosser  Steine,  d.  h. 
solcher,  welche  unter  den  gewöhnlichen  Bedingungen 
nicht  in  den  Darm  gelangen  können,  schliessen  darf, 
müssen  viel  früher  als  bisher  der  Chirurgie  überwiesen 
werden.  Sie  dürfen  nicht  sich  selbst  überlassen  bleiben,  sondern 
sollen  zeitig  operirt  werden,  womöglich  solange  die  Steine  noch  in 
der  Gallenblase  selbst  Tcrweilen  und  ehe  sie  sich  in  die  Gallengänge 
eingekeilt  haben. 

Bei  der  Besprechung  der  Krankengeschichten  wird  sich  Gelegen- 
heit finden,  näher  auf  einzelne  Punkte  einzugehen;  stellen  doch  die 
recidivirende  Gallensteinkolik  und  die  Folgen  des  Steinverschlusses 
der  Gallengänge  das  Hauptcontingent  für  die  chirurgische  Intervention. 
Hier  möchte  ich  noch  kurz  ein  Krankheitsbild  berühren,  welches  der 
operativen  Therapie  dankbare  Aufgaben  stellt  und  gleichfalls  als  eine 
Folge  des  Steinleidens  aufzufassen  ist,  aber,  wie  mir  scheint,  noch 
nicht  die  genügende  Beachtung  gefunden  hat.  Bei  der  Besprechung 
der  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Gallenblase  habe  ich  mich  schon 
dahin  geäussert,  dass  der  Peritonealüberzug  wahrscheinlich  viel  häu- 
figer in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 
Ich  gebe  noch  einen  Schritt  weiter:  ich  glaube,  dass  auch  verhält- 
nissmässig  mild  verlaufende  Gallensteinkoliken  nicht  selten  mit  phleg- 
monöser Infiltration  der  Blasenwand  verbunden  sind,  dass  mithin  diese 
letztere  sich  überhaupt  öfter  abspielt,  als  man  bisher  geglaubt  hat. 
Wäre  es  anders,  so  würden  wir  nicht  so  überaus  oft  die  Spuren  ab- 
gelaufener begrenzter  Peritonitiden  finden,  während  die  Kranken  nur 
über  leichte  Kolikschmerzen  zu  berichten  wissen. 

Dabei  kann  es  sich  ganz  wohl  ereignen,  dass  die  Steine  auf  dem 
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natürlichen  Wege  abgehen,  die  Gallenblase  aasheilt  und  der  Patient 
scheinbar  gesund  wird,  aber  es  bleiben  Strangbildnngen  zwischen 
den  Organen  als  Folge  der  abgelanfcDen  Entzündung  zurück,  die  sich 
später  in  der  anaugenehmsten  Weise  bemerkbar  machen  und  besonders 
bei  gesteigerter  Peristaltik  und  bei  körperlichen  Anstrengungen  derartig 
heftige  Schmerzen  auslösen  können,  dass  ein  solcher  Kranker  Yöllig 
arbeitsunfähig  wird.  Der  Befand  der  objectiven  Untersuchang,  auch 
in  der  Narkose,  ist  dabei  häufig  ein  ganz  negativer,  and  die  Diagnose 
mass  lediglich  nach  den  anamnestischen  Anhaltspnnkten  and  der  Art 
des  Schmerzes  gestellt  werden.  Dieser  letztere  wird  zaweilen  als 
kolikartiger,  zaweilen  als  ein  ziehender,  bei  bestimmten  körperlichen 
LeistungCD,  z.  B.  beim  Bücken  und  Wiederanfrichten,  sich  steigernder 
beschrieben. 

Derartige  Fälle  sind  von  BiedeP)  mitgetheilt  worden;  einen 
habe  ich  selbst  beobachtet  und  mit  Glück  operirt.  Ich  lasse  die 
Krankengeschichte  hier  folgen. 

Friedrich  S.,  35  Jahre  alt,  Steinsetzer  aus  Diesdorf,  giebt  an,  dass 
sein  Vater  an  Magenkrebs  gestorben  sei,  die  Todesursache  der  Motter 
ist  ihm  unbekannt.  Er  selbst  will  bis  zum  Jahre  1885  gesund  gewesen 
sein,  dann  habe  er  sich  den  Magen  verdorben  und  im  Anschlnss  daran 
8  Monate  an  saurem  Aufstossen  und  Appetitmangel  gelitten,  nennens- 
werthe  Schmerzen  aber  nicht  empfunden,  jedoch  sei  er  während  dieser 
Krankheit  einige  Zeit  lang  gelb  gewesen.  Später  hat  er  Influenza  und 
„Muskelrhenmatismus^^  durchgemacht.  Sein  jetziges  Leiden  begann  am 
1.  Februar  1894;  er  verspürte  zuerst  bei  einem  anstrengenden  Marsche 
starke  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  welche  seitdem  bestehen  geblieben 
and  auch  bei  ruhigem  Verhalten  nicht  gewichen  sind;  krampfartig  sind 
dieselben  nie  gewesen,  haben  sich  aber  bei  jeder  Körperanstrengung  der- 
artig gesteigert,  dass  der  Kranke  nun  vollkommen  arbeitsunfähig  zu  sein 
erkl&rt.  Im  Februar  will  er  auch  einmal  wieder  gelb  gewesen  sein.  Der 
Stahl  soll  immer  von  normaler  Farbe,  der  Appetit  in  der  letzten  Zeit 
gut  gewesen  sein. 

Befand  bei  der  Aufnahme  am  30.  April  1894.  Out  gebauter, 
grosser,  kräftiger  Mann.  Puls  56,  voll  und  kräftig,  Temperatur  normal. 
Paaniculns  massig  entwickelt,  Haut  und  Sclerae  nicht  ikterisch  verfärbt. 
An  den  Langen  und  am  Herzen  keine  Veränderang.  In  der  rechten 
Mammillarlinie  steht  die  untere  Lungengrenze  im  6. — 7.  Intercostalraum, 
die  untere  Lebergrenze  einen  Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens ; 
in  der  ParaSternallinie  ist  der  Leberrand  zwei  Finger  breit  unter  dem  Rip- 
penbogen zu  fahlen;  irgend  welche  Abnormität  ist  an  der  Leber  nicht 
nachzuweisen.  Im  rechten  Hypochondrium,  etwas  oberhalb  der  Nabel- 
horizontalen  und  entsprechend  der  Verlängerung  der  Parastemallinie  nach 
uaten  fällt  eine  flache,  etwa  4 — 5  Cm.  im  Durchmesser  haltende  Vorwöl- 
bung  auf,  die  der  Palpation  einen  leichten  elastischen  Widerstand  bietet, 

1)  L  c,  8. 126  u.  Arch.  i  klin.  Ghh:.  Bd.  XL VII.  S.  168ff. 
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sich  nicht  fortdrttcken  lässt  und  bei  veränderter  Körperlage  nicht  ver- 
schwindet. Dieselbe  ist  nicht  besonders  druckempfindlich,  von  hier  sollen 
aber  die  Schmerzen  ausgehen.  —  Der  Magen  giebt  bei  der  Palpation 
deutliche  Plätschergeräusche.  Die  Milz  ist  nicht  vergrössert,  überhaupt 
sonst  nichts  Ungewöhnliches  nachzuweisen.  —  Stuhl  nicht  angehalten, 
braun  gefilrbt,  Urin  ganz  normal. 

Eine  genaue  Diagnose  konnte  hiernach  nicht  gestellt  werden. 
Obgleich  Vieles  dagegen  sprach,  wurde  ein  Leiden  der  Gallenblase  ins 
Auge  gefasst,  dabei  aber  auch  in  Erwägung  gezogen,  dass  lediglich  peri- 
toneale Strangbildungen  zur  Erklärung  des  Krankheitsbildes  ausreichten, 
und  dem  Kranken  die  Laparotomie  vorgeschlagen,  auf  die  er  bereitwillig 
einging. 

Operation  am  3.  Mai  1894  nach  üblicher  Vorbereitung  in  guter 
Chloroformnarkose,  vollkommen  aseptisch.  Ein  Längsschnitt  durch  den 
rechten  M.  rectus  über  die  Höhe  der  Hervorwölbung  eröffnet  in  der  Aus- 
dehnung von  t2  Cm.  die  Bauchhöhle.  Es  zeigt  sich  sofort  der  untere 
Leberrand  und  ihm  dicht  anliegend  die  ganz  mit  der  Leber  verwachsene, 
weiche,  ziemlich  dünnwandige  Oallenblase;  Steine  sind  weder  in  dieser, 
noch  in  den  Oallenwegen  zu  fühlen.  Das  Colon  transversum  ist  durch 
breite  flächenhafte  Adhäsionen  mit  dem  unteren  Leberrand,  der  Oallen- 
blase und  benachbarten  Darmschlingen  verwachsen.  Dieselben  werden 
theils  stumpf,  theils  nach  doppelter  Unterbindung  mit  dem  Messer  ge- 
trennt. Die  Verwachsung  der  Gallenblase  mit  der  Leber  und  die  Gallen- 
blase selbst  werden  unberührt  gelassen.  Schluss  der  Bauchwunde  durch 
fortlaufende  Etagennaht. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  günstig.  An  den  ersten  drei  Tagen 
erhob  sich  die  Abendtemperatur  bis  38,0  <^,  um  von  da  ab  37,4<)  nicht  wieder 
zu  übersteigen.  Bereits  am  Tage  nach  der  Operation  gingen  Blähungen 
ab;  dann  klagte  der  Kranke  über  Flatulenz,  die  sich  auf  ein  Glycerin- 
klystier  verlor,  um  einem  dauernd  guten  Allgemeinbefinden  Platz  zu  ma- 
chen. Am  fünften  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  auf  eine  Ricinus- 
ölgabe  reichlicher  Stuhl.  Die  Wunde  heilte  per  primam,  am  12.  Tage 
verliess  der  Patient  das  Bett,  seine  Schmerzen  hatte  er  verloren.  Er  hat 
sich  seitdem  mehrfach  vorgestellt,  fühlt  sich  gesund  und  hat  seit  längerer 
Zeit  seine  Arbeit  als  Steinsetzer  bei  Strassenpflasterungen  wieder  auf- 
genommen. 

Ob  in  dem  beschriebenen  Falle  ursprünglich  eine  Cholelithiasis 
vorgelegen  hat,  muss  unentschieden  bleiben,  ist  aber  wahrscheinlich. 
Dieselbe  würde  die  Entzündangsvorgänge  von  Seiten  der  Gallenblase 
am  ungezwungensten  erklären.  Dass  sich  solche  in  dem  Organ  aber 
abgespielt  haben,  halte  ich  für  ausgemacht.  Schon  der  in  der  Ana- 
mnese erwähnte  Icterus  liess  daran  denken,  und  die  Gallenblase  war 
durch  Strangbildnngen  mit  den  Nachbarorganen  verwachsen,  welche, 
nach  ihrer  Festigkeit  und  reichlichen  Gefässversorgung  zu  schliessen, 
älteren  Datums  sein  mnssten. 

Im  Uebrigen  ist  operirt  worden  wegen  Gallenblasenbaachfistel 
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4  mal  an  3  Patienten.  Die  einzeitige  Cholecystotomie  mit  Einnäbung 
der  wieder  yerschlossenen  Gallenbiaae  in  die  Baacbwnnde  ist  2  mal 
ausgeftlhrt,  einmal  bei  einer  43  jährigen  Frau  mit  glatter,  raaeber 
Heilnngy  einmal  bei  einem  59jäbrigen  Herrn  mit  nachfolgendem  Tode 
an  Cbolämie  bei  geheilter  Operation. 

Die  einzeitige  Cbolecystostomie  mit  nachfolgender  Drainage  der 
Gallenblase  ist  6  mal  gemacht.  Eine  53  jährige  Frau,  bei  der  sich  Car- 
cinom  der  Leber  and  Gallenblase  vorfand,  sowie  eine  44  jährige  Frau, 
bei  welcher  schwere  Cholangitis  nnd  Leberabscesse  das  Leiden  com- 
plicirten,  sind  gestorben;  vier  Frauen  von  39,  43,  45  und  46  Jahren 
sind  geheilt. 

Eine  zweizeitige  Cbolecystostomie  bei  einem  41jährigen  Manne 
ist  glatt  geheilt 

Ebenso  ist  eine  secnndäre  Cbolecystostomie  mit  Spaltung  des 
Gallenblasenhalses  bis  in  den  D.  cysticus  hinein  wegen  einer  durch 
einen  obturirenden  Cysticusstein  yerursachten  und  unterhaltenen 
Schleimfistel  zur  Heilung  gekommen. 

Wie  man  sieht,  ist  das  Material,  tlber  welches  ich  zu  yerfttgen 
habe,  kein  grosses;  es  birgt  aber  eine  Menge  interessanter  Einzel- 
heiten, weil  sämmtliche  Fälle,  die  mir  zugegangen  sind,  zu  den  vor- 
geschrittenen und  complicirten  gerechnet  werden  müssen. 

Aus  der  gegebenen  Uebersicbt  geht  hervor,  dass  ich  die  Chole- 
cystendyse  niemals  ausgeführt  habe.  Kein  einziger  meiner  Fälle  lag 
für  dieselbe  unbedingt  günstig,  ich  muss  auch  gestehen,  dass  ich  mich 
trotz  der  Empfehlungen  Küster 's  und  Courvoisier's  und  trotz 
der  Erfolge,  welche  besonders  der  Letztere  mit  dieser  Operation  er- 
zielt hat,  ausserordentlich  schwer  zu  ihr  entschliessen  würde.  Es  ist 
bei  der  sorgfältigsten  Naht  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  zu  verhin- 
dern, dass  dieselbe  nicht  in  der  Folge  nachgiebt  und  Gallenblasen- 
inhalt in  die  Bauchhöhle  gelangt,  nnd  wenn  auch  zahlreiche  Beob- 
achtungen lehren,  dass  das  Einfliessen  normaler  Galle  vom  Peritoneum 
anstandslos  vertragen  wird  und  somit  als  ungefährlich  angesehen  wer- 
den kann,  so  bleibt  doch  für  jeden  einzelnen  Fall  zu  beweisen,  dass 
wirklich  der  vorliegende  Gallenblaseninhalt  aus  normaler  und  keim- 
freier Galle  besteht.  Mag  man  solche  Erwägungen  übertriebene  theo- 
retische Bedenken  schelten,  für  mich  werden  sie  jedenfalls  hinreichen, 
die  Operation  vorläufig  zu  unterlassen. 

Auch  andere  Nachtheile  haften  derselben  an.  Wer  ehrlich  ist, 
muss  zugestehen,  dass  beim  sorgfältigsten  Absuchen  Steine  übersehen 
werden  können.  Dieselben  können  in  Divertikeln  der  Schleimhaut 
unentdeckt  bleiben  und  später  frei  werden.   Ist  die  Blase  verschlossen 
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und  verseokt,  so  kOnnen  dieselben  nicht  heraus  und  die  Bedingungen 
des  Beeidivs  sind  gegeben.  Auch  Kehr^  hat  letzthin  auf  diesen 
Uebelstand  aufmerksam  gemacht. 

Die  von  Biedel  so  warm  befürwortete  zweizeitige  Cholecysto- 
stomie  habe  ich  bisher  nur  einmal  ausgeführt  ^  nicht  weil  ich  sonst 
Bedenken  gegen  dieselbe  hätte,  sondern  lediglich  aus  der  Abneigung, 
zwei  Operationen  zu  machen,  wenn  ich  mit  einer  auskommen  kann. 
Dieser  eine  Fall  beansprucht  aber  ein  besonderes  Interesse,  so  dass 
ich  denselben  etwas  ausführlicher  bespreche. 

Arbeiter  August  F.,  41  Jahre  alt,  ans  Magdeburg,  giebt  an,  bis 
vor  8  Jahren  immer  gesund  gewesen  zu  sein.  Um  jene  Zeit  sei  er  an 
Gelenkrheumatismus  erkrankt.  Bei  eingehenderem  Examen  stellt  sich  aber 
heraus,  dass  diese  Erkrankung  lediglich  in  Schmerzen  im  Bttcken  be- 
standen hat;  die  nach  den  Schulterblättern  ausstrahlten;  kein  einziges  Ge- 
lenk ist  nachweisbar  befallen  gewesen.  Solche  Schmerzanflllle  sollen  sich 
noch  einige  Male  wiederholt  haben.  Vor  einer  Woche  bekam  Patient 
ohne  erkennbare  Veranlassung  plötzlich  eines  Abends  Stiche  in  der  rech* 
ten  Bauchseite,  die  bald  so  stark  wurden,  dass  er  noch  in  der  Nacht 
seinen  Arzt  rufen  Hess.  Auf  Anwendung  warmer  Umschläge  besserte 
sich  der  Zustand,  so  dass  der  Kranke  bei  ruhiger  Lage  im  Bett  schmerz- 
frei war;  aber  jede,  auch  die  leiseste  Bewegung  des  Bnmpfes  löste  die 
heftigsten  Schmerzen  aus.  Begelmässiger  Stuhlgang  von  normaler  Farbe 
war  immer  vorhanden,  der  Urin  hat  keine  Veränderung  gezeigt;  ikteri- 
sche  Erscheinungen  haben  gleichfalls  gefehlt;  der  frflher  gute  Appetit  ist 
seit  dem  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  vollständig  geschwunden.  Im 
Anfang  hat  Fieber  bestanden;  wie  lange  dasselbe  angehalten  hat,  Hess 
sich  nicht  ermitteln. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  15.  Juli  1894.  Kräftiger  Mann 
von  gesunder  Hautfarbe  und  ziemlich  stark  entwickeltem  Panniculns  adl- 
posus.  Tief  leidender  Gesichtsausdruck.  Starker  Foetor  ex  ore.  Lieib  ge- 
spannt; in  der  rechten  Mammillarlinie  fühlt  man  unterhalb  des  Bippen- 
bogens  eine  derbere  Besistenz,  über  welcher  etwas  gedämpfter  Percussions- 
schall  besteht  und  weiche  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist.  Milz  nicht 
vergrössert*  Ueber  Lungen  und  Herz  normaler  Befund.  Urin  sauer, 
eiweissfrei.     Auch  sonst  nichts  Abnormes.     Körpertemperatur  normal. 

Diagnose.  Nach  dem  Krankenexamen  und  dem  Untersuchungs- 
befund musste  ein  aeutentzflndliehes  intraabdominelles  Leiden  angenom- 
men werden.  Der  Sitz  des  Schmerzes  und  der  vorhandenen  Dämpfung 
wies  auf  die  GaUenblase  hin.  Es  wurde  eine  acute  infectiöse  Cholecy- 
stitis vermuthet,  wobei  wir  uns  aber  nicht  verhehlten,  dass  unsere  Dia- 
gnose einen  vollen  Anspruch  auf  Sicherheit  nicht  erheben  könnte. 

Da  nach  dreitägiger  Beobachtung  eine  wesentliehe  Besserung  nicht 
eingetreten  war,  so  wurde  die  Laparotomie  beschlossen. 

Operation  am  18.  Juli  1894.     Grosser  Längsschnitt  4urch  den 

1)  Zur  Chirurgie  der  Galieasteinkrankheit.  Deatsche  Zeitschr.  f.  Cfair. 
Bd.  XKXVÜI.   S.  32«. 
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rechten  M.  rectus.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  stellen  sich  sofort 
Netz  und  Dttnndarmschlingen  ein,  die  schwer  zurückzudrängen  sind.  Zwi- 
schen Leber  und  Gallenblase  einer-  und  dem  Colon  transversum  anderer* 
seits  eine  5  Cm.  breite ,  offenbar  frische  Verwachsung ,  die  sich  stumpf 
trennen  läset.  Die  prall  gespannte  Gallenblase  liegt  sehr  tief  und  ist 
mit  der  Leber  vollkommen  verwachsen ,  ihre  Wandung  verdickt.  Zahl- 
reiche frische  Strangbildnngen  zwischen  der  Gallenblase  und  benachbarten 
Dttnndarmschlingen  lassen  sich  ebenfalls  stumpf  trennen;  eine  hierbei 
auftretende  Blutung  wird  durch  Compression  beherrscht.  Die  grossen 
Gallengänge  erweisen  sich  bei  der  Palpation  als  frei  von  Steinen.  — 
Nachdem  die  Bauchhöhle  durch  Compressen  von  sterllisirter  Gaze  ge- 
schtttzt  ist,  wird  nun  die  Gallenblase  punctirt,  wobei  mit  dickem  Eiter 
vermischte,  wolkige  Galle  von  der  Farbe  des  dunklen  Bernsteins  aspirirt 
wird.  Ein  Versuch,  die  Gallenblase  an  die  Bauchwand  heranzuziehen 
und  hier  zu  befestigen,  schlägt  fehl,  da  dieselbe  fast  unbeweglich  ist  und 
die  Nähte  in  der  brttcliigen  vorderen  Wand  sämmtlich  durchschneiden. 
Es  wird  deshalb  das  Peritoneum  parietale  in  ziemlich  weitem  Umfange 
abgelöst,  nach  unten  geschlagen  und  an  die  Gallenblase  angenäht.  Hier- 
durch wird  die  Bauchhöhle  abgeschlossen  und  die  Kuppe  der  Gallenblase 
vollkommen  extraperitoneal  gelagert.  Dieser  Act  der  Operation  gestaltete 
sich  ziemlich  schwierig,  da  in  grosser  Tiefe  gearbeitet*  werden  musste, 
wobei  auch  noch  die  andringenden  Därme  und  das  dicke  Fettpolster  der 
Bauchdecken  hinderlich  in  den  Weg  traten. 

Unter  solchen  Verhältnissen  hielt  ich  es  fttr  nützlich,  die  definitive 
Eröffnung  der  Gallenblase  in  einer  zweiten  Sitzung  vorzunehm3tt.  Des- 
halb Schluss  der  Bauchdecken  bis  auf  eine  Lücke  entsprechend  der  Gal- 
lenblase, Tamponade  des  offen  gebliebenen  Theils  der  Bauchwnnde  mit 
Jodoformgaze. 

Der  Verlauf  nach  dem  Eingriff  war  günstig.  Fieber  trat  nicht  ein, 
höchste  Abendtemperatur  36,8 <'.  Trotzdem  schon  am  zweiten  Tage  Flatus 
abgingen,  klagte  der  Kranke  doch  über  ein  Gefühl  von  Spannung  im  Leibe, 
welches  aber  bereits  am  folgenden  Tage  nach  einem  reichlichen  Abgang  von 
Blähungen  von  selbst  verschwand.    Von  da  ab  ungestörtes  Wohlbefinden. 

Zweiter  Act  der  Cholecystostomie  am  24.  Juli,  also  am 
6.  Tage  nach  der  ersten  Operation.  Der  tiefe  Wundtrichter  ist  von 
schönen  Granulationen  ausgekleidet.  Nach  Fröffuung  der  Gallenblase 
fliesst  zuerst  trübe  Galle,  dann  aber  Eiter  in  grosser  Menge,  in  welchem 
einzelne  schwärzliche  Steintrümmor  suspendirt  sind.  Ausspülung  der  Gal- 
lenblase mit  Kochsalzlösung,  Einlegen  eines  Drain. 

Von  dem  gewonnenen  Eiter  wurden  auf  Bouillongelatine-  und  Pepton- 
agarplatten  Culturen  angelegt.  Es  wuchsen  Colonien  von  Streptococcus  und 
einer  Bacterienart,  die  wir  für  Bacterium  coli  commune  angesprochen  haben. 

Der  fernere  Verlauf  war  gänzlich  ungestört.  Zwar  dauerte  der  Aus- 
flttss  von  Eiter  aus  der  Gallenblase  noch  ziemlich  lange  an,  auch  ent- 
leerten sich  noch  mehrfach  kleine  krümlige  Steintrümmer,  doch  hob  sich 
das  Allgemeinbefinden  zusehends,  und  die  Wunde  füllte  sich  mit  gesunden 
Granulationen.  Am  2.  August  verliess  der  Kranke  das  Bett,  am  25.  August 
konnte  er  entlassen  werden,  am  3.  September  schloss  sich  die  Fistel,  und 
am  17.  September  hat  F.  seine  gewohnte  Tiiätigkeit  wieder  aufgenommen. 

Deatselie Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XL.  Bd.  25 
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Es  hatte  sich  in  dem  vorstehenden  Falle  thatsäehlich  am  eine 
ganz  acut  aufgetretene  infectiöse  Cholecystitis  gehandelt.  Dieselbe 
konnte  bereits  zu  einer  ziemlich  frühen  Zeit  operativ  in  Angriff  ge- 
nommen und  zur  Heilung  gebracht  werden.  Ich  glaube  in  der  That, 
dass  die  Operation  für  den  Kranken  von  grossem  Nutzen  gewesen 
ist^  denn  bei  der  hohen  Spannung,  unter  welcher  der  Inhalt  der 
Gallenblase  stand,  und  der  Brttchigkeit  der  phlegmonös  infiltrirten 
Wandungen  liegt  die  Annahme  nahci  dass  bald  eine  Perforation  ein- 
getreten wäre.  Dieselbe  konnte  schon  durch  eine  unvorsichtige  Be- 
wegung herbeigefUhrt  werden.  Ob  dann  die  noch  frischen  Adhäsionen 
dem  ausfliessenden  Eiter  Stand  gehalten  und  zum  Schutze  der  Bauch- 
höhle genügt  hätten,  bleibt  die  Frage.  Bei  der  durch  die  bacterio- 
logische  Untersuchung  nachgewiesenen  Virulenz  desselben  hätte  man 
aber  eine  sehr  bösartige  Peritonitis  zu  erwarten  gehabt. 

Ueber  die  Berechtigung  der  Operation  kann  schon  aus  diesem 
Grunde  ein  ernster  Zweifel  nicht  aufkommen.  Aber  die  infectiöse 
Cholecystitis  birgt  in  sich  auch  die  Gefahr  der  AUgemeininfection  des 
Organismus,  sowie  der  allgemeinen  Peritonitis  durch  directes  Fort- 
kriechen des  Entzündungsprocesses  durch  die  Gallenblasenwand  auf 
die  Serosa  und  kann  auf  jede  dieser  beiden  Weisen  zum  tödtlichen 
Ausgang  führen.  Wie  gefährlich  diese  so  acut  auftretende  Form  der 
Erkrankung  ist,  geht  aus  den  Erhebungen  Courvoisier's  hervor: 
alle  acut  oder  peracut  erkrankten  Patienten  starben  in  3 — 5  Tagen!  0 

Es  ist  deshalb  auch  vonNaunyn  die  Frage  der  Frühoperation 
in  diesen  Fällen  in  Erwägung  gezogen.  Derselbe  sagt  2):  „Vielleicht 
steht  hier  dem  operativen  Eingriffe  sogar  noch  ein  weiteres  Feld 
offen:  es  kann  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  man  die  infectiöse 
Cholecystitis  nicht  da,  wo  sie  sicher  constatirt  ist,  stets  sogleich  ope- 
riren  soll,  statt  abzuwarten,  bis  sie  chronisch  wird.  Geschieht  Letz- 
teres, so  kann  leicht  später  die  Operation  nothwendig  werden,  und 
es  können  dann  die  Bedingungen  für  den  Ausgang  der  Operation 
ungünstiger  sein.  Vorläufig  glaube  ich  aber  die  so  aufgeworfene 
Frage  noch  nicht  bejahend  beantworten  zu  können.'* 

Nun,  ich  hoffe,  die  Chirurgie  wird  die  bejahende  Antwort  in  Zu- 
kunft allgemein  und  uneingeschränkt  geben.  In  unserem  Falle  könn- 
ten wir  eine  ganz  sichere  Diagnose  nicht  stellen,  doch  genügte  der 
wohlcharakteriBirte  Sitz,  die  Heftigkeit  des  Schmerzes  und  die  schwere 
Störung  des  Allgemeinbefindens,  um  die  Laparotomie  zu  recht- 
fertigen. 

In  einem  Punkte  kann  ich  Naunyn  nicht  beipflichten,  wenn 

1)  1.  c.  S.  73.  2)  1.  c.  S.  170. : 
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er  nämlich  aDnimmty  dass  die  Operation  in  solchen  Fällen  verhält- 
nisemässig  leicht  and  gefahrlos  sei,  weil  die  Blase  stets  stark  gefüllt 
der  Baachwand  anliege.  Das  that  sie  in  unserem  Falle  nicht,  sie 
lag  im  Gegentheil  sehr  tief  nnter  der  Leber,  and  die  Operation  ge- 
staltete sich  deshalb  za  einer  sehr  schwierigen.  Diese  versteckte 
Liage  war  mir  auch  ein  Grund,  die  Operation  auf  zwei  Zeiten  zu 
vertheilen,  weil  ich  fürchtete,  bei  sofortiger  Eröffnung  der  Gallenblase 
unter  den  gegebenen  Verhältnissen  die  Bauchhöhle  nicht  sicher  genug 
schützen  zu  können.  Ich  würde  in  ähnlicher  Lage  auch  wieder  so 
handeby  wenn  ich  dagegen  die  Gallenblase  an  die  Bauchwand  leicht 
heranbringen  kOnnte,  den  Kranken  stets  im  ersten  Gange  entlasten.  0 

Die  Aetiologie  konnte  in  unserem  Falle  nicht  genügend  aufge- 
klärt werden.  Eine  Steinbildung  hat  wohl  vorgelegen,  doch  scheint 
sie  sehr  jungen  Datums  gewesen  zu  sein,  da  nur  kleine  Trümmer  in 
dem  entleerten  Eiter  schwammen.  Nicht  fehlgehen  wird  man  aber, 
wenn  man  die  in  der  Anamnese  erwähnten  Rückenschmerzen  auf 
frühere  entzündliche  Vorgänge  in  der  Gallenblase  und  ihrer  Umgebung 
bezieht  Die  feste  Einbettung  der  ersteren  in  narbige  Verwachsungen 
lässt  diese  Annahme  durchaus  gerechtfertigt  erscheinen. 

In  zwei  Fällen  habe  ich  ein  Verfahren  eingeschlagen,  welches 
als  ein  Mittelweg  zwischen  der  Cystendyse  und  der  einzeitigen  Cy- 
stostomie  bezeichnet  werden  kann,  und  welches  in  letzter  Zeit  auch 
an  Biedel  und  Kehr  Fürsprecher  gefunden  hat:  ich  habe  die  von 
ihren  Steinen  befreite  Gallenblase  wieder  geschlossen  und  in  die 
Bauchwunde  eingenäht.  Das  Nähere,  auch  bezüglich  der  befolgten 
Technik,  ergiebt  sich  aus  den  Krankengeschichten. 

Frau  Sophie  K.,  43  Jahre  alt,  aus  Magdeburg,  ist  um  die  Mitte 
des  September  1892  zum  ersten  Male  plötzlich  unter  sehr  heftigen  Schmer- 
zen in  der  Magengegeod,  verbunden  mit  Luftmangel,  erkrankt.  Die  auf 
dem  Felde  befindliche  Kranke  konnte  nur  mühsam  mit  fremder  Unter- 
stützung nach  Hanse  gelangen.  Die  Schmerzen  werden  als  zusammen- 
ziehend und  krampfartig  geschildert,  haben  etwa  48  Stunden  angehalten 
und  sind  dann  auf  eine  Morphiuminjection  verschwunden.  Darauf  trat 
gelbe  Verfärbung  der  Haut  und  der  Sderae  ein,  der  Urin  wurde  kaffee- 
braun, der  Stuhl  hell  wie  Lehm.  —  Noch  vor  Ablauf  der  Gelbsucht  er- 
folgte der  zweite  gleichartige  Anfall  im  October,  der  nach  12  Stunden 
auf  eine  Morphiuminjection  wich.  Vier  Wochen  später  war  die  Qelbsuoht 
verschwunden,  die  Augen  klar.    In  der  Folge  häuften  sich  diese  Anfälle 


1)  Ist  inzwischen  bei  einer  25 jährigen  Frau  mit  bestem  Erfolge  geschehen. 
Die  Kranke  ist  bereits  geheut  entlassen.  Die  bacterio logische  Unter- 
suchung des  eitrigen  Gallenblaseninhalts  ergab  eine  Reincultar 
Ton  fiacteriam  coli  commune.    Anmerkung  w&hrend  der  Gorrectnr. 

25» 
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aber  dermaassen,  dass  fast  alle  8  Tage  eine  Schmerzattaque  erfolgte; 
die  letzte  setzte  am  4.  August  1893  ein  und  dauerte  bis  in  die  Nacht 
zum  6.  August.  Nunmehr  bewirkte  die  Kranke  am  12.  August  1893  ihre 
Aufnahme  in  die  Eahlenberg-Stiftung. 

Sie  bot  folgenden  Befund:  Mittelgrosse,  massig  kräftige  Frau.  Das 
Gesicht  und  der  Hals,  ebenso  wie  beide  Handrücken  und  Vorderarme 
zeigen  eine  mit  scharfem  Rand  gegen  die  übrige  normal  weisse  Haut  ab- 
setzende Broncefärbung,  die  angeboren  sein  soll.  Die  Sclerae  sind  leicht 
ikterisoh  verfärbt.  Urin  von  normaler  Farbe,  saurer  Reaction,  eiweissfrei. 
Stuhl  ziemlich  hell,  doch  immerhin  gallig  gefärbt.  Lungen  und  Herz  ge- 
sund, Milz  nicht  erkennbar  yergrössert.  —  Im  Epigastrium  in  der  Gegend 
des  Pylorus  und  etwas  nach  rechts  und  unten  eine  druckempfindliche 
Stelle,  Leberdämpfung  nicht  nennenswerth  vergrössert,  ein  Tumor  aber 
auch  in  Narkose  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Leib  im  Uebrigen  weich,  auch 
sonst  nichts  Abnormes.     Temperatur  normal. 

Diagnose:  Cholelithiasis  chronica,  Ductus  choledochus  wahrschein- 
lich frei. 

Operation  am  15.  August  1893  in  etwas  unruhiger  Morphium- 
Chloroformnarkose.  Ein  Längsschnitt  am  lateralen  Rande  des  rechten 
M.  rectus,  vom  Rippenbogen  bis  etwas  unterhalb  der  Nabelhorizontalen 
geführt,  eröffnet  die  Bauchhöhle.  Peritoneum  im  Bereich  des  oberen 
Theiles  des  Schnittes  verdickt,  vielfache  Adhäsionen  lassen  sich  stumpf  tren- 
nen. Nach  Emporheben  der  nicht  veränderten  Leber  zeigt  sich  deren 
untere  Fläche  nach  jeder  Richtung  mit  der  Umgebung  (Darm,  Pankreas- 
kopf  u.  8.  w.)  verwachsen ,  doch  lassen  sich  diese  Verwachsungen  lösen, 
und  es  gelingt,  dem  Gefühl  folgend,  die  kleine  festwandige,  ganz  in  Ad- 
häsionen eingebettete  Gallenblase  so  weit  freizulegen,  dass  sie  an  die  Bauch- 
wunde herangezogen  werden  kann.  In  derselben  wird  ein  grösserer  Stein 
und  mehrere  kleinere  Goncremente  gefühlt;  die  Gegend  des  Choledochus 
lässt  sich  wegen  der  vielen  Verwachsungen  nicht  ganz  sicher  abtasten, 
doch  scheint  der  Gang  frei  zu  sein.  —  Ein  Schnitt  in  die  Kuppe  der 
Gallenblase  kann  so  gross  angelegt  werden,  dass  mit  der  Kornzange  einige 
kleinere  Facetten  zeigende  Steinchen  und  ein  grosser,  glatter,  abgeschlif- 
fener Stein  herausgenommen  werden  können.  Mit  dem  Löffel  werden 
dann  noch  einige  kleinere  Concremente  herausbefördert.  Dabei  fliesst 
wenig  reine  Galle  aus,  die  auf  untergeschobener  Jodoformgaze  aufgefangen 
wird.  Eine  tief  eingeschobene  Sonde  findet  nichts  Verdächtiges  mehr. 
Hierauf  Schluss  der  Incisionswunde  der  Gallenblase,  deren  Wandstärke 
3  Mm.  beträgt,  durch  doppelreihige  Naht,  Befestigung  derselben  dureh 
einige  Nähte  an  das  Peritoneum  parietale,  Schluss  der  Bauchwunde,  wo- 
bei ein«  kleine,  direct  auf  die  vorliegende  Nahtlinie  der  Gallenblase 
führende  Oeffnnng  freibleibt,  in  welche  ein  Jodoformgazestreifen  ge- 
führt wird. 

Verlauf.  Die  auf  die  Operation  folgende  Nacht  verlief  leidlich, 
die  Kranke  hatte  etwas  Schlaf,  die  Schmerzen  waren  gering.  Am  Mor- 
gen des  16.  August  hatte  sie  nur  über  Durst  zu  klagen.  Gegen  Mittag 
einmal  Erbrechen  bräunlicher  Massen;  Nachmittags  gingen  Flatus  ab. 

17.  August.  Gute  Nacht,  kein  Schmerz,  kein  Erbrechen.  Reichlicher 
Abgang  von  Blähungen. 
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18.  August.  Verbandwechsel.  Leib  weich,  schmerzlos;  Patientin  hebt 
sich  selbst  an.  Keine  Schwellung  der  WundrSnder;  aber  eine  leichte, 
juckende  Rötbung,  die  wohl  durch  die  Jodoformgaze  veranlasst  ist.  Ver- 
band mit  steriler  Oaze.  Nachmittags  etwas  Diarrhoe  und  Eintritt  der 
Menses.     Abends  steigt  die  bisher  normale  Temperatur  auf  39,0. 

19.  August.  Morgens  Temperatur  38,0.  Verbandwechsel.  Hautröthe 
verschwunden,  Alles  in  Ordnung.  Allgemeinbefinden  vortrefflich;  Hunger. 
Im  Laufe  des  Tages  flillt  die  Temperatur  zur  Norm,  um  dieselbe  im 
ferneren  Verlauf  nicht  wieder  zu  ttberschreiten. 

23.  August.  Abends  bei  sonst  vortrefflichem  Allgemein- 
befinden plötzlich  Durchbruch  vonQalle  durch  die  offene 
Stelle  der  Bauchwnnde. 

24.  August.  Entfernung  aller  Nfthte,  ganz  feste  prima  intentio  der 
Bauchdecken.     Es  fliesst  keine  Galle  mehr  aus. 

Auch  in  der  Folge  wurde  der  Verlauf  nicht  mehr  gestört,  die  kleine 
Oeffnnng  in  der  Wunde  schloss  sich  rasch.  Am  29.  August  stand  die 
Patientin  auf,  am  1.  September  1893,  also  am  17.  Tage  nach  der  Ope- 
ration, wurde  sie  vollkommen  geheilt  entlassen.  Sie  hat  sich  bis  zum 
Ablauf  des  Jahres  verschiedentlich  vorgestellt,  ihre  Schmerzen  sind  nicht 
wiedergekehrt.     Später  habe  ich  sie  aus  den  Augen  verloren. 

Es  hätte  im  vorstehenden  Falle  nahe  gelegen,  die  Cystendyse  zu 
machen;  die  Gallenblase  war  in  schwielige  Schwarten  eingebettet 
und  schwer  an  die  Bauchwnnde  heranzubringen.  Ihre  Wandungen 
waren  so  fest  und  dick,  dass  die  Bedingungen  für  exacte  Naht  gün- 
stig lagen I  und  ihr  Inhalt  bestand  scheinbar  aus  reiner,  normaler 
Galle.  Die  Operation  erschien  also  gerechtfertigt  und  wäre  leichter 
ausführbar  gewesen.  Aber  was  hätte  sie  für  Vortheile  gebracht? 
Hätte  man  nach  Thorntou's  und  Gonrvoisier's  Vorgang  zu  meh- 
rerer Sicherheit  für  die  ersten  Tage  einen  Drain  bis  auf  die  Nahtstelle 
der  versenkten  Gallenblase  geführt,  so  wäre  die  Bauchhöhle  an  einer 
Stelle  offen  geblieben,  und  es  hätten  sich  wahrscheinlich  doch  ad- 
häsive Verbindungen  mit  der  Bauchwand  gebildet.  Das  wäre  auch 
nur  günstig  gewesen,  denn  trotz  des  sonst  befriedigenden  Verlaufs 
erfolgte  noch  am  achten  Tage  nach  der  Operation  ein  allerdings  nur 
einmaliger  Durchbruch  von  Galle  durch  die  Bauch  wunde.  So  spät 
hatte  die  scheinbar  bereits  fest  verheilte  Nahtlinie  dem  retrograden 
Druck  des  Blaseninhaltes  noch  nachgegeben.  Hätte  man  die  Bauch- 
wunde  geschlossen  und  die  vernähte  Blase  versenkt,  so  wäre  dieser 
Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  erfolgt.  Ob  er  reactionslos  verlaufen 
wäre,  wer  will  das  mit  Sicherheit  sagen?!  So  ging  er  unschädlich 
vorüber,  ohne  die  Heilung,  welche  in  17  Tagen  erfolgte,  irgendwie 
aufzuhalten. 

Ich  gehe  zu  dem  nächsten  Fall  über,  in  welchem  die  gleiche 
Operation  gemacht  ist. 
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Herr  M.^  Rentner^  59  Jahre  alt,  ans  Magdeburg,  führt  den  Beginn 
seines  Leidens  bis  in  das  Jahr  1879  zurück.  AniUnglich  traten  in  Pansen 
von  mehreren  Wochen  oder  Monaten  schwache  zusammenziehende  Schmer- 
zen der  Magengegend  und  Erbrechen  auf,  später  steigerten  sich  die  Be- 
schwerden, es  gesellte  sich  auch  gelegentlich  ein  schwacher  Icterus  hin- 
zu, so  dass  der  Kranke  auf  den  Rath  seines  Arztes,  der  ihn  für  magen- 
krank erklärte,  im  Jahre  1885  eine  vierwöchentliche  Cur  in  Carlsbad, 
leider  ohne  Erfolg,  gebrauchte.  Im  Qegentheil  nahmen  die  Beschwerden 
immer  mehr  zu,  so  dass  Patient,  der  Beamter  war,  sich  vor  einigen  Jahren 
pensioniren  lassen  mnsste. 

Vom  Herbst  1892  bis  März  1893  war  er  fast  ununterbrochen  von 
heftigen  Schmerzen  der  Magengegend,  die  nach  dem  Rücken  ausstrahlten 
und  sich  auch  nach  der  rechten  Seite  des  Unterleibs  zogen,  gepeinigt. 
Dazu  gesellte  sich  Erbrechen,  unregelmässiger  Stuhl  und  Icterus.  Dann 
folgte  wieder  eine  Ruhepause,  in  welcher  sich  der  in  seinem  Kräftezustand 
sehr  herabgekommene  und  ganz  appetitlos  gewordene  Mann  aber  nicht 
wieder  erholte,  bis  Anfang  September  eine  ungemein  stürmische  Steige- 
rung aller  Krankheitserscheinungen  erfolgte,  so  dass  der  Kranke  in  den 
letzten  Wochen  nur  durch  künstliche  Ernährung  über  Wasser  gehalten 
werden  konnte. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  2.  October  1893.  Grosser, 
sehr  abgemagerter  Mann  von  ausserordentlich  mangelhaftem  Kräftezustand. 
Hautdecken  und  Sclerae  tief  ikterisch  verfärbt.  Herz  und  Lungen  ge- 
sund. Puls  88,  noch  ziemlich  kräftig.  Temperatur  36,4.  —  Leib  weich ; 
beim  Palpiren  fühlt  man  den  linken  Leberlappen  geschwollen,  bis  über 
die  Mittellinie  nach  links  reichend,  aber  glatt,  ohne  Höcker  und  nicht 
sehr  hart.  Leberdämpfung  auch  nach  unten  etwas  verbreitert,  Rand  der 
Leber  ziemlich  scharf,  Oberfläche  glatt.  Unter  dem  Leberrande,  ungefähr 
dem  lateralen  Rande  des  M.  rectus  entsprechend,  ist  eine  undeutliche, 
rundliche,  druckempfindliche  Geschwulst  zu  erkennen;  hier  beginnen  auch 
die  Schmerzen  bei  den  Kolikanfällen.  Magengegend  schmerzfrei,  palpa- 
torisch  nicht  verändert.  Schlucken  unbehindert.  Stuhl  angehalten.  Urin 
von  schwach  saurer  Reaction,  eiweissfrei,  dunkelbraun. 

Gleich  nach  der  Aufnahme  mehrere  kurze  Kolikanfälle,  die  durch  eine 
Morphiuminjection  bekämpft  werden,  wonach  leidliche  Nacht,  aber  wenig 
Schlaf.  Durch  Klysma  werden  eine  Menge  wallnussgrosser  und  grösserer 
hellgelber  Scybala  entfernt;*  kein  Stein.  Am  3.  October  Morgens  mehr- 
faches Erbrechen  saurer,  braungrttner  Massen,  die  mikroskopisch  nur 
Detritus  und  einzelne  Pflanzenfasern  erkennen  lassen. 

Diagnose:  Gholelithiasis  chronica.  Steinverschluss  des  D.  chole- 
doohus. 

Operation  4.  October  1893  Morgens  10  Uhr.  Längsschnitt  durch 
den  M.  rectus  nahe  dem  Aussenrande.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
zeigt  sich  das  Colon  transversum  in  breiter  Ausdehnung  so  fest  mit  der 
Leber  verwachsen,  dass  die  Trennung  nur  auf  blutigem  Wege  möglich 
ist  Hierbei  kommt  es  zu  einer  starken  arteriellen  Blufung,  die  durch 
Unterbindung  und  Umstechung  gestillt  wird,  und  zu  einer  Eröffnung  des 
Colon,  die  durch  Einstülpung  und  Uebernähung  sofort  geschlossen  wird, 
ohne  dass  ein  Austritt  von  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  erfolgt.  —  Nun 
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kann  die  ziemlich  groase,  nicht  verwachaene  und  prall  mit  Steinen  ge- 
fttllte  Oallenblaae  hervorgezogen  werden.  Der  D.  cysticns  erweist  sich 
als  frei,  ans  dem  D.  choledochns  kann  ein  grosser  Stein  in  die  Oallen- 
blase  zurückgeschoben  werden.  Die  letztere  wird  jetzt  durch  2  Nähte 
zunächst  an  der  Bauchwnnde  fixirt,  die  Bauchnähte  werden  durchgeführt, 
aber  nicht  geknüpft.  Hierauf  wird  die  Gallenblase  mit  Jodoformgaze 
anterpolstert  und  er(}ffnet.  Nach  Ansfluss  einer  kleinen  Menge  von  klarer 
Oalle  £xtraction  von  4  grossen,  2  kleineren  facettirten,  fast  schwarz  ge- 
färbten  Steinen  und  einer  Anzahl  kleiner  Concremente.  Hiernach  durch 
das  Oefühl  und  die  Sonde  nichts  mehr  zu  entdecken.  Gallenblasenwand 
etwa  1  Mm.  dick,  Schleimhaut  leicht  geschwellt.  —  Schlnss  der  Oallen- 
blaaenwunde  durch  doppelreihige  Naht,  Vernähnng  mit  dem  Peritoneum 
parietale,  so  dass  die  Nahtlinie  freiliegt,  im  Uebrigen  Schluss  der  Banch- 
wunde,  Jodoformgazestreifen  auf  die  Nahtlinie.  Abgesehen  von  der  an- 
gegebenen Verwendung  der  Jodoformgaze  ganz  aseptische  Operation  von 
IV)  Stunden  Dauer. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  anfangs  sehr  günstig.  Auf  die  Ope- 
ration folgte  eine  gute  Nacht,  Erbrechen  trat  nicht  ein,  Schmerzen  fehlten 
vollständig,  das  Allgemeinbefinden  hob  sich  bei  normaler  Temperatur  und 
zwar  etwas  beschleunigtem,  aber  sonst  leidlichem  Pulse.  Am  6.  Ootober 
wurde  eine  leichte  Erregbarkeit  bemerkt,  doch  war  sonst  Alles  in  Ord- 
nung, Schlaf  gut,  Leib  weich,  Abgang  von  Blähungen.  Nur  der  Icterus 
blasste  nicht  ab.  Am  7.  October  war  eine  gewisse  Benommenheit  des 
Sensoriums  nicht  zu  verkennen.  Der  Kranke  war  auch  nicht  so  zufrie- 
den, wie  bisher,  nnd  klagte  über  Mattigkeit  nnd  Schlingbeschwerden. 
Beim  Verbandwechsel  fand  sich  örtlich  Alles  in  bester  Ordnung,  der  Ver- 
band war  trocken,  die  Wunde  ganz  reizlos,  der  Leib  weich  und  schmerz- 
frei. —  Die  Mattigkeit  nnd  Somnolenz  nahmen  nun  rasch  zu,  trotzdem 
Nahrung  (Wein  mit  Ei,  Bouillon,  Rührei,  Milch  mit  Cognac)  genommen 
nnd  vertragen  wurde.  Der  Kranke  lag  still  in  seinem  Bett,  war  aber 
anf  Anrufen  ganz  klar.     Am  9.  October  Morgens  ruhiger,  sanfter  Tod. 

Obduction.  Es  durfte  leider  nur  das  Abdomen  eröffnet  werden. 
Hierbei  zeigte  sich  zunächst,  dass  die  Bauchwunde  prima  intentione  ver- 
einigt nnd  die  Gallenblase  mit  der  Banchwand  verklebt  war.  Die  letz- 
tere war  massig  gefüllt,  ihr  Inhalt  Hess  sich  durch  sanftes  Streichen  leicht 
in  den  Darm  entleeren  und  bestand  aus  reiner  Galle.  Nirgends  eine  Spur  von 
Entzündung,  nirgends  noch  ein  Stein.  —  Die  Wunde  im  Colon  ist  tadellos 
verheilt.  —  Der  sehr  geschwollene  linke  Leberlappen  liegt  auf  dem  Py- 
lornstheil  des  massig  gefüllten,  sonst  ganz  gesunden  Magens  auf.  Im  Uebri- 
gen weder  an  der  Leber,  noch  sonst  in  der  Bauchhöhle  irgend  etwas  Abnormes. 

Der  unparteiische  Beartheiier  wird  diesen  Ausgang  wohl  kaum 
.der  Operation  und  hoffentlich  auch  nicht  dem  Operateur  zur  Last 
legen.  Der  Tod  ist  einfach  infolge  der  lange  bestehenden  Chol* 
^ämie  eingetreten  und  wäre  jedenfalls  auch  so  erfolgt.  Todesfälle 
im  chronischen  Icterus  ohne  jede  weitere  Veranlassung  sind  zur  6e* 
nüge  bekannt.^)    Der  Kranke  fühlte  sich  in  den  ersten  Tagen  nach 

1)  Siehe  auch  Naunyn,  1.  c.  S.  100. 
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der  Operation  nicht  nnr  gar  nicht  angegriffen,  sondern,  da  er  von 
Beinen  Schmerzen  erlöst  war,  wohler  nnd  zufriedener,  als  seit  langer 
Zeit,  nnd  der  Ortliche  Heilangsyerlaaf  war  beim  Eintritt  des  Todes 
bereits  als  abgeschlossen  zu  bezeichnen.  Hätte  der  Kranke  früher 
operirt  werden  können,  er  wäre  wohl  sicher  gerettet  worden. 

Auch  in  diesem  Falle  hätte  es  nahe  gelegen,  die  Cystendyse  zu 
machen  nnd  mit  mehr  Recht,  als  in  manchem  der  in  der  Literatur 
enthaltenen,  in  denen  sie  ausgeführt  ist.  Aber  gerade  der  milde  reac- 
tionslose  örtliche  Heilnngsprocess  und  der  mitgetheilte  Obdnctions- 
befund  haben  mich  in  meiner  Ansicht  bestärkt,  dass  die  Cholecysten- 
dyse  in  den  meisten  Fällen  eine  entbehrliche  Operation  ist. 

In  Erwägung  war  auch  gezogen  worden,  ob  Angesichts  des  mise* 
rablen  Kräfteznstandes  nicht  die  zweizeitige  Cystostomie  gemacht 
werden  sollte.  Dieselbe  hätte  aber  keine  Vortheile  gehabt,  denn  die 
Gallenblase  lag  hinter  den  Verwachsungen,  nnd  es  bestand  ein  Stein- 
yerschluss  des  Cfaoledochus,  der  sofort  beseitigt  werden  mnsste,  wenn 
die  Operation  dem  Kranken  überhaupt  Nutzen  bringen  sollte.  So 
wurde  von  vornherein  die  einzeitige  Cystotomie  geplant  und  in  be- 
schriebener Weise  ausgeführt. 

Die  folgenden  Fälle  sind  mit  der  einzeitigen  Cholecystostomie 
und  temporärer  Etablirung  einer  Fistel  behandelt  worden.  Zwei  dar 
von  sind  tödtlich  geendigt;  sie  wären,  wenn  der  pathologische  Be- 
fund Yor  Eröffnung  des  Abdomens  mit  YoUer  Sicherheit  hätte  bestimmt 
werden  können,  yielleicht  besser  unoperiit  geblieben.  In  dem  einen 
handelte  es  sich  um  ein  Carcinom,  in  dem  anderen  um  Empyem  der 
Gallenblase,  eitrige  Cholangitis  und  Leberabscesse.  Beide  Kranken 
waren  nicht  zu  retten;  dass  ich  sie  operirt  habe,  thut  mir  trotzdem 
nicht  leid,  denn  bei  beiden  gelang  es,  durch  die  Operation  ihre  Qua- 
len wesentlich  zu  vermindern. 

Frau  Amalie  H.,  53  Jahre  alt,  aus  Magdeburg,  hatte  in  den  leisten 
Jahren  mehrfach  Schmerzanfälle,  die  als  Magenkrampf  gedeutet  wurden^ 
im  Herbst  1893  einen  Anfall  von  deutlicher  Galiensteinkolik,  aber  ohne 
Icterus.  Die  jetzige  Erkrankung  hat  vor  6  Wochen  eingesetzt  mit  hef- 
tigen Schmerzen,  Icterus,  entfärbten  Stühlen  nnd  tiefbrannem  Urin.  In 
den  letzten  Tagen  ist  der  Leib  stark  aufgetrieben.  Die  Schmerzen  haben 
sich  trotz  aller  angewandten  Mittel  stetig  gesteigert,  so  dass  Patientin  sehr 
elend  und  kraftlos  geworden  ist  und  sehnlichst  von  ihrem  qualvollen  Zu- 
stande befreit  zu  werden  wtlnscht.     Steinabgang  ist  nicht  beobachtet 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  24.  April  1894.  Mittelgrosse, 
zarte,  tief  ikterische  Frau.  In  der  Gallenblasengegend  fühlt  man  eine 
höckerige,  birnförmige  Oeschwuist.  Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben  durch 
reichlichen  Ascites,  der  nach  Aussage  des  behandelnden  Arztes  erst  seit 
6  Tagen  besteht,  aber  rasch   zugenommen  hat     Infolge  dessen  ist  die 
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Leber  nur  undentlich  zu  fühlen;  dieselbe  acheint  vergrössert  zu  sein,  ihr 
Rand  hart,  deatliche  Knollen  lassen  sich  indessen  nicht  palpiren,  wie 
Überhaupt  die  Untersuchung  der  ünterleibsorgane  durch  den  Ascites  ausser- 
ordentlich erschwert  ist;  Urin  tiefbraun,  aber  eiweissfrei,  von  neutraler 
Reaction.  Lungen  und  Herz  gesund;  Puls  von  normaler  Frequenz,  leid- 
lich kräftig;  Temperatur  Abends  38,3. 

Diagnose.  Bei  der  Härte  des  Gallenblasentumors  und  der  Anwesen- 
heit von  Ascites  hatte  die  Annahme  eines  Carcinoms  am  meisten  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich.  Indessen  war  die  Möglichkeit,  dass  lediglich  ein 
schweres  Gallensteinleiden  mit  lange  bestehendem  Choledochalverschluss 
vorliege,  nicht  gänzlich  von  der  Hand  zu  weisen.  Da  die  Kranke  sonst 
sicher  verloren  und  ihr  äusserst  qualvoller  Zustand  auf  andere  Weise 
nicht  zu  heben  war,  60  wurde  trotz  der  ungünstigen  Prognose  die  Ope- 
ration beschlossen. 

Operation  25.  April  1894.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch 
einen  Längsschnitt  am  Rande  des  rechten  M.  rectus  entleert  sich  zunächst 
ikterischer  Ascites  in  reichlicher  Menge.  Das  Peritoneum  ist  gelblich  ver- 
färbt. Die  vorliegenden  Organe  sind  sämmtlich  durch  theilweise  sehr 
feste  Adhäsionen  unter  einander  verwachsen.  Nach  mühsamer  Durchtren- 
nung derselben  werden  am  Rande  der  Leber  zunächst  einige  harte  Kno- 
ten bemerkt  Die  Gallenblase  ist  theilweise  stark  verdickt,  besonders 
an  ihrem  Halstheil,  der  auch  mehrere  harte  Knollen  aufweist,  während 
der  Fundus  eine  anscheinend  ganz  nornu&le  Beschaffenheit  hat ;  die  Blase 
ist,  wie  auch  Cysticus  und  Choiedochus,  von  Steinen  erfüllt.  —  Einnähen 
des  Fundus  in  die  Bauchwunde,  ein  Act  der  Operation,  der  wegen  der 
Brüchigkeit  des  Gewebes  verhältnissmässig  blutig  und  mühsam  ist.  Nach 
Eröffnung  der  Gallenblase  entleert  sich  eine  massige  Menge  trüber  Galle, 
dann  werden  67  weisse  Cholesterinsteine,  alle  facettirt  und  von  Kirsch- 
kern- bis  Haselnussgrösse,  entfernt;  die  Steine  im  Cysticus  und  Choie- 
dochus lassen  sich  mobilisiren  und  zurückschieben,  so  dass  schliesslich  auch 
von  der  Bauchhöhle  aus  kein  Stein  mehr  gefühlt  werden  kann.  Hierauf 
Schluss  der  Bauchwunde  und  Einlegen  eines  Drain  in  die  Gallenblase. 

Verlauf.  Die  nächste  Nacht  war  gut.  Patientin  schlief  auch  am 
Tage  viel,  war  aber  ganz  klar,  hatte  seit  langer  Zeit  zum  ersten  Male 
keine  Schmerzen  und  entleerte  zweimal  braungefärbten  Stuhl;  die  Tem- 
peratur war  auf  die  Norm  herabgegangen;  Puls  72,  leidlich  kräftig.  — 
Am  Tage  darauf  war  die  Kranke,  nach  einer  gleichfalls  ruhigen  Nacht, 
etwas  somnolent  und  fühlte  sich  matt;  Abgang  von  Flatus,  brauner  Stuhl. 
Gegen  Abend  wurde  sie  etwas  unruhig.  Temperatur  36,4,  Puls  92.  — 
Unter  zunehmender  Somnolenz  und  Mattigkeit  trat  am  30.  April  Morgens 
ein  ruhiger  Tod  ein. 

Obdnctionsbefund.  Gallenblase  mit  der  Bauch  wunde  gut  ver- 
klebt, keine  Peritonitis.  Die  Darmschlingen  überall  durch  zahlreiche 
alte  Adhäsionen  unter  einander,  mit  der  Leber  und  der  Gallenblase  ver- 
wachsen. Die  Leber  ist  von  zahlreichen  harten  weisslichen  Knoten  von 
Linsen-  bis  Pflaumengrösse  durchsetzt.  Auch  die  Gallenblase  ist  am  Halse 
stark  knollig  verdickt,  so  dass  ihre  Wandstärke  hier  stellenweise  über 
1  Cm.  betiügt;  weder  in  ihr,  noch  in  den  Gängen  ein  Stein.    Das  Pan- 
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kreas  ist  fast  am  das  Doppelte  seines  Volumens  ▼ergr(}ssert,  ungemein 
hart  und  von  festen  Knollen  durchsetzt.    Sonst  nichts  Bemerkenswerthes. 

Die  Operation  hatte  in  diesem  Falle  das  verlorene  Leben  natür- 
lich nicht  retten  können,  sie  hat  aber  die  Patientin  von  ihren  Qualen 
befreit  und  ihre  letzten  Lebenstage  schmerzlos  gestaltet.  Die  An- 
wesenheit von  Ascites  bei  fehlendem  Milztumor  sprach  ja  von  vorn- 
herein für  eine  maligne  Neubildung;  dass  indessen  dies  Zeichen  trü- 
gen kann 9  würde,  wenn  es  nöthig  wäre,  gleich  der  folgende  Fall 
beweisen. 

Frau  Elisabeth  P.,  44  Jahre  alt,  aus  Dahlenswarsleben ,  ist  seit 
1 7  Wochen  krank.  Ihre  Beschwerden  bestehen  in  zeitweiligen  sehr  hef- 
tigen Schmerzanfällen  im  rechten  Hypochondrium.  Seit  10  Wochen  be- 
reits will  sie  gelb  aussehen,  gleichzeitig  hat  sich  im  Leibe  eine  Anschwel- 
lung gebildet,  die  nach  Mittheilungen  des  behandelnden  Arztes  der  Lage 
der  Gallenblase  entsprach  und  mit  einer  bedeutenden  Schwellung  der  Leber 
einherging.  Beides  hat  sich  in  den  letzten  Wochen  etwas  zurückgebildet 
Täglich  zweimal  ist  grauer  Stuhl  entleert,  der  Urin  hat  braun  ausgesehen, 
der  Appetit  ist  leidlich  gewesen.  Trotzdem  ist  die  Kranke  in  ihrem 
Kräftezustand  sehr  zurückgekommen. 

Befund  bei  der  Aufnahme  t.  December  1898.  Abgemagerte, 
tief  ikterische  Frau  von  kachektischem  Aussehen.  Lungen  und  Herz  ge- 
sund; Puls  verlangsamt  Bauch  durch  Ascites  etwas  aufgetrieben;  Leber- 
dämpfung vergrössert;  in  der  Gegend  der  Gallenblase  fUhlt  man  einen 
gänseeigrossen ,  harten,  knolligen  Tumor,  der  bei  Berührung  eminent 
schmerzhaft  ist.  Derselbe  ist  schwer  beweglich,  offenbar  der  Baucbwand 
adhttrent.  —  Kein  nachweisbarer  Milztumor.  —  Urin  von  neutraler  Re- 
action,  eiweissfrei.  —  Temperatur  38,1. 

Die  Diagnose  schwankte  hiernach  zwischen  Garcioom  und  Em- 
pyem der  steinkranken  Gallenblase.  Da  sich  aber  in  den  Tagen  nach 
der  Aufnahme  unter  Schüttelfrösten  atypische  Fieberbewegungen  einstell- 
ten, für  welche  eine  andere  Ursache  nicht  erfindlich  war,  so  wurde  eine 
infectiöse  Cholecystitis,  eventuell  Cholangitis  angenommen  und,  da  der 
Zustand  immer  bedrohlicher  sich  gestaltete,  trotz  der  schlechten  Prognose, 
die  der  Fall  bot,  ein  Rettungsversuch  durch  die  Laparotomie  beschlossen 
und  am  6.  December  bei  einer  Morgentemperatur  von  40,2 <>  ausgeführt 

Operation.  Längsschnitt  am  Rande  des  Rectus  über  die  Höhe  der 
Gesehwulst  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich  zunächst  gelbe 
asoitische  Flüssigkeit  in  ziemlich  bedeutender  Menge.  Die  reichlich  gänse- 
eigroase,  sehr  feste  Gallenblase  ist  mit  der  vorderen  Bauchwand  an  einer 
kurzen  Strecke,  sowie  besonders  mit  dem  Netz  durch  derbe  Stränge  ver- 
wachsen, die  zwischen  Ligaturen  durohtrennt  werden  müssen,  um  einen 
Ueberblick  über  die  Verhältnisse  zu  erhalten.  In  den  grossen  Gallengängen 
wird  kein  Stein  gefühlt.  Die  Leber  ist  vergrössert,  ziemlich  fest,  von 
blasser  Farbe.  Der  Versuch,  die  Gallenblase  vor  der  Eröffnung  an  die 
Bauchwunde  zu  fixiren,  gelingt  nur  auf  der  linken  Seite,  rechts  schneiden 
alle  Fäden  durch  das  brüchige  Gewebe  durch.    Es  wird  deshalb  die  Bauch- 
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h(}hle  daroh  antergeschobene  Jodoformgaze  geschützt  and  daranf  die  Gallen- 
blase  eingeschnitten,  deren  Wandnng  stellenweise  bis  aaf  1  Cm«  verdickt 
ist  Nach  Entleernng  reichlichen,  gelb-grttnen,  schleimigen  Eiters  wird 
ans  der  Tiefe  ein  einziger,  etwa  pflaamengrosser  Gallenstein  von  glatter 
Oberfläche  and  schwärzlicher  Farbe  heraasbefOrdert.  Hieraaf  wird  ein 
Jodoformgazestreifen  in  die  Gallenblase  geführt  and  die  Baachwunde  ge- 
schlossen. 

Der  Verlauf  war  in  den  ersten  Tagen  zufriedenstellend.  Schon 
in  der  auf  die  Operation  folgenden  Nacht  war  der  Schlaf  gut;  gegen 
Morgen  gingen  Blähungen  ab,  die  Temperatur  sank  auf  die  Norm ,  das 
Allgemeinbefinden  besserte  sich,  Appetit  stellte  sich  ein,  und  der  Icterns 
fing  an,  sich  aufznhellen.  üeber  Schmerzen  klagte  die  Kranke  gar  nicht 
mehr.  Der  Urin,  der  am  7.  December  mit  dem  Katheter  abgenommen 
werden  musste,  wurde  am  8.  December  Morgens  willkürlich  entleert.  Wir 
fingen  bereits  an,  der  Hoffnung  auf  einen  günstigen  Ausgang  Raum  zu 
geben,  als  sich  am  Abend  des  8.  December  die  Scene  mit  einem  Schlage 
änderte.  Unter  einem  Aufschnellen  der  Temperatur  von  37,4  auf  40,3 
und  einem  Anwachsen  der  Pulsfrequenz  auf  134  trieb  der  Leib  auf  und 
wurde  schmerzhaft,  das  Sensorium  war  benommen,  Brechneigung  machte 
sich  öfter  bemerklich.     Kräfte  verfallen. 

9.  December  Morgens  Temperatur  36,2,  Puls  100.  Bewusstsein 
wieder  klar,  Flatus,  keine  Schmerzen.  Abends  Temperatur  38,5,  Puls 
130,  klein,  fadenförmig. 

10.  December  Morgens  Temperatur  38,5,  Puls  120.  Status  idem. 
Abends  wieder  etwas  unbesinnlich  bei  40,5  Temperatur  und  fadenförmi- 
gem, ungemein  beschleunigtem  Pulse. 

11.  December  Morgens  Tod. 

Aus  dem  Sectionsbefund  theile  ich  mit  Weglassang  des  Neben- 
sächlichen Folgendes  mit. 

Nach  Eröffhung  der  Bauchhöhle  zeigen  sich  die  Därme  aufgebläht, 
ihre  Serosa,  wie  auch  das  parietale  Bauchfell  injicirt,  in  der  linken 
Bauchhälfte  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt  und  vielfach  nnter  ein- 
ander verklebt.  Etwas  gelbe  ascitische  Flüssigkeit  in  der  Tiefe  des  Beckens. 
Leber  vergrössert  (35  Cm.  :  20  Cm.),  blass,  linker  Lappen  weisslich  ver- 
erbt. Gallenblase  liegt  der  Bauchwand  gut  an,  ihre  Wand  ist  stark  ver- 
dickt. In  der  Leber  findet  sich  neben  zahlreichen  kleinen  Eiterherden 
ein  grosser,  tief  in  die  Substanz  eindringender  Abscess,  welcher  hinter 
der  Gallenblase  in  die  Bauchhöhle  durchgebrochen  ist.  D.  cysticus  und 
choledochus  durchgängig,  kein  Stein.  —  Pankreas  vergrössert.  —  Milz 
dunkelbraunroth ,  nicht  wesentlich  vergrössert,  Gewebe  schwammig.  — 
Nieren  gesund. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Leber  ergiebt  ein  der  Cirrhose 
ähnliches  Bild.  Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  derart  vermehrt,  dass 
mitunter  nur  wenige  Leberzellen  vorhanden  sind,  welche  von  einer  sehr 
stark  entwickelten  Zone  fibrösen  Gewebes  umschlossen  werden. 

Auch  dieses  Leben  war  ein  verlorenes;  selbst  wenn  einen  oder 
zwei  Tage  früher  operirt  worden  wäre,  so  wäre  es  nicht  zu  retten 
gewesen,  denn  die  Eiterherde  in  der  Leber  konnten  nnr  verrnnthet, 
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aber  nicht  sicher  diagnosticirt  werdeD,  and  auch  bei  gestellter  Dia- 
gnose würden  sie  nicht  zu  erreichen  gewesen  sein.  So  konnte  auch 
dem  Durchbrach  des  grössten  dieser  Abscessc  in  die  freie  Baach- 
höhle  nicht  vorgebeagt  and  der  Tod  darch  septische  Peritonitis  nicht 
verhindert  werden.  Gegen  diese  noch  einmal  operativ  vorzugehen, 
konnte  ich  mich  bei  dem  sofort  eingetretenen  absoluten  Kräfteverfall 
nicht  entschliessen.  Der  Entschluss  zur  Operation  ist  mir  in  diesem 
Falle  überhaupt  sehr  schwer  geworden,  und  nur  die  Erwägung,  dass 
ohne  dieselbe  der  tOdtliche  Ausgang  unvermeidlich  war,  hat  mir  das 
Messer  in  die  Hand  gedrückt,  um  nichts  unterlassen  zu  haben,  was 
denselben  vielleicht  hätte  abwenden  können. 

Tröstlicher  sind  die  Erfolge  bei  meinen  übrigen  Kranken.  Die 
selben  sind  sämmtlich  gesund  geworden,  wenn  auch  zum  Theil  erst 
nach  längerer  Zeit  Zwei  Frauen  mussten  wegen  zurückgebliebener 
Fisteln  Nachoperationen  unterworfen  werden,  welche  zum  erwünsch- 
ten Ziele  geführt  haben,  so  dass  schliesslich  bei  allen  Kranken  die 
volle  Heilung  erreicht  ist.  Kein  einziger  dieser  Fälle  gehörte  zu  den 
leichten,  und  in  keinem  wäre  eine  Ausheilung  ohne  zeitweilige  Etabli- 
rung  einer  Fistel  zur  Nachbehandlung  der  kranken  Gallenblase  zu 
erreichen  gewesen. 

Frau  Marie  F.,  46  Jahre  alt,  aus  Magdeburg,  führt  ihr  Leiden  bis 
in  das  Jahr  1889  zurück.  Damals  traten  unter  heftigen  koHkartigen  Leib- 
schmerzen Icterus  und  ein  Tumor  in  der  Gallenblasengegend  auf.  Im 
folgenden  Jahre  ist  sie  in  ähnlicher  Weise  ganz  besonders  heftig  erkrankt 
und  hat  von  Mitte  August  bis  zum  Januar  1891  zu  Bett  liegen  müssen. 
In  den  folgenden  Jahren  traten  gleichfalls  häufig  kolikartige  Schmerzen 
in  der  Lebergegend  auf,  ohne  dass  es  jedoch  zu  einem  schweren  Anfall 
gekommen  wäre,  bis  sie  im  Januar  1893  wieder  ernstlich  4 — 5  Wochen 
lang  an  Gallensteinkolik  erkrankte.  Sie  hat  dann  im  April,  Juli  und 
October  schwere  Rückfalle  erlitten,  so  dass  sie  fast  den  dritten  Theil  dieses 
Jahres  im  Bett  hat  zubringen  müssen.  Auch  in  den  Zwischenräumen  ist 
sie  aber  nie  ganz  frei  von  Schmerzen  gewesen.  Kräftezustand  und  £r- 
nährnng  haben  in  dieser  Zeit  sehr  gelitten. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  16.  Januar  1894.  Mittelgrosse, 
zarte  Frau  mit  sehr  massigem  Pannlculns  adiposus  und  ziemlich  schlaffer 
Musculatur.  Lungen  und  Herz  gesund.  Der  weiche  Leib  erleichtert  die 
Untersuchung:  Leber  vergrössert;  unter  ihrem  Rande  in  der  Fortsetzung 
der  ParaSternallinie  fühlt  man  eine  flache,  etwas  bewegliche  Oeschwnlst 
in  der  Grösse  eines  Taubeneies  hervorragen.  Dieselbe  lässt  sich  nicht 
weiter  in  die  Tiefe  verfolgen,  ist  von  harter  Consistenz  und  geringer 
Schmerzhaftigkeit;  bei  Druck  auf  dieselbe  Oeftlhl  der  Crepitation.  Icterus 
fehlt;  überhaupt  sonst  nichts  Abnormes. 

Diagnose:  Cholelithiasis  chronica,  Oallengänge  zur  Zeit  wahr- 
scheinlich frei. 
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Operation  am  18.  Janaar  1894  in  guter  Chloroformnarkose.  Ein 
Längsschnitt  durch  den  M.  rectus  in  der  Ausdehnung  von  ungefähr  12  Cm. 
über  die  Geschwulst  geführt,  eröffnet  die  Bauchhöhle.  Unter  der  vergrös- 
serten,  aber  sonst  gesund  aussehenden  Leber  lässt  sich  die  prall  mit 
Steinen  gefüllte  Gallenblase  aus  ihren  Verwachsungen  ziemlich  leicht 
lösen  and  vorziehen ;  dieselbe  hat  Sandnhrform,  und  zwar  sind  beide  Ab- 
theiluBgen  der  bilocularen  Höhle  mit  Steinen  erfüllt;  in  den  grossen  Gal- 
leng^ngen  lassen  sich  solche  durch  die  Palpation  nicht  nachweisen.  Nach- 
dem die  Gallenblase  durch  einige  Nähte  an  die  Bauchwnnde  fixirt  ist, 
wird  sie  unter  den  üblichen  Cautelen  eröffnet.  Sofort  treten  fast  ganz 
weisse,  facettirte  Cholesterinsteine  in  grosser  Zahl  hervor,  im  Ganzen 
werden  229  davon  entfernt,  von  denen  zwei  die  Grösse  einer  kleinen 
Pflaume  haben ;  die  übrigen  sind  kleiner.  Hiernach  lässt  sich  weder  durch 
die  directe  Betastung  von  der  Bauchhöhle  aus,  noch  durch  sorgfältige  Son- 
dirung  ein  fernerer  Stein  entdecken.  Nach  YernShung  der  Gallenblase 
mit  dem  Peritoneum  wird  ein  Jodoformgazestreifen  in  dieselbe  eingeführt 
und  im  Uebrigen  die  Bauchhöhle  geschlossen. 

Der  vollkommen  afebrile  Verlauf  gestaltete  sich  äusserst  günstig. 
Eine  irgend  nennenswerthe  Störung  des  Allgemeinbefindens  trat  nicht  ein. 
Am  vierten  Tage  nach  der  Operation  wurde  eine  leichte  ikterische  Ver- 
färbung der  Sclerae  bemerkt,  die  aber  nach  24  Stunden  bereits  verschwan- 
den war.  Die  Operationswunde  heilte  primär,  und  am  29.  Januar,  also 
am  11.  Tage  nach  der  Operation,  verliess  Patientin  das  Bett.  Während 
in  den  ersten  9  Tagen  aus  der  Fistel  nur  Galle  floss,  gingen  am  27.  Ja- 
nuar drei,  am  29.  nnd  31.  Januar  und  2.  Februar  je  zwei  Steine  durch 
dieselbe  ab.  Hiernach  verkleinerte  sich  die  Fistel  schnell  und  schloss 
sich  am  9.  Februar  vollständig.  Die  Kranke  verblieb  zu  ihrer  Erholung 
noch  einige  Zeit  in  der  Anstalt  und  wurde  am  22.  Februar  in  sehr  be- 
friedigendem Gesammtzustande  nach  Hause  entlassen. 

Die  Steine,  welche  während  des  Heilungsverlaufs  abgingen,  waren 
von  gleicher  Beschaffenheit,  wie  die  bei  der  Operation  entleerten ;  sie 
sind  zweifellos  bereits  zu  jener  Zeit  vorhanden,  aber  trotz  des  genaue- 
sten Absuchens  des  Operationsgebietes  nicht  zu  entdecken  gewesen. 
Sie  haben  wohl  in  Ausbuchtangen  der  geschwollenen  Schleimhaut 
gelegen  und  sind  mit  zunehmender  Abheilung  derselben  frei  gewor- 
den. Ein  oft  beobachteter  Vorgang  nnd  eine  deutliche  Illustration  für 
den  Nutzen  der  temporären  Fistel!  Vielleicht  hat  auch  die  Sand- 
uhrform der  Gallenblase,  eine  Abnormität,  von  welcher  CourvoisierM 
nur  15  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnte,  sowohl  die 
Auffindung,  wie  den  Abgang  der  Ooncremente  erschwert 

Die  Kranke  stellte  sich  in  der  Folge  öfter  zur  Controle  vor.  An- 
fangs blieb  Alles  gut,  aber  etwa  14  Tage  nach  der  Entlassung  ent- 
leerte sich  aus  einer  haarfeinen  Oeffnung  an  der  Stelle  der  alten 
Fistel  wieder  etwas  Galle.  Da  dieselbe  auch  nach  einer  Thermocau- 

1)  1.  c.  S.  13. 
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terisatioD  noch  absonderte,  so  wurde  die  Patientin  am  13.  März  wie- 
der aufgenommen,  die  Fistel  mit  zwei  längsovalen  Schnitten  excidirt 
und  die  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen.  Hiemach  glatte  und, 
wie  es  scheint,  andauernde  Heilung. 

Frau  S.,  45  Jahre  alt,  aus  Jersleben,  giebt  an,  seit  6  Monaten  lei- 
dend zu  sein.  Sie  erkrankte  zuerst  im  Herbst  1893  an  Gallensteinkolik 
mit  Icterus  und  braunem  Urin.  Nach  einigen  Wochen  hörten  die  Schmer- 
zen auf  und  begannen  dann  wieder  im  November  mit  erneuter  Heftigkeit. 
Solche  Anfälle  haben  sich  in  den  letzten  Monaten  mehrfach  wiederholt 
Sonst  ist  anamnestisch  nichts  zu  erfahren. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  15.  Februar  1894.  IfiUsig 
kräftige,  gut  gebaute  Frau  von  leidlichem  Bmährnngszustand.  Conjun- 
ctivae leicht  gelblich  verfärbt,  sonst  kein  Icterus.  Herz  gesund.  In  den 
Lungenspitzen  leichtes  Rasseln,  aber  keine  Dämpfung,  Lungenbefund  im 
Uebrigen  normal.  Urin  eiweissfrei,  von  schwachsaurer  Reaction  und  blass- 
gelber Farbe.  —  In  der  Gegend  der  Gallenblase  fühlt  und  sieht  man 
einen  beweglichen,  harten,  etwa  gänseeigrossen  Tumor,  der  mit  der  Leber 
in  Zusammenhang  zu  stehen  scheint  und  etwas  druckempfindlich  ist.  Leber- 
dämpfung vielleicht  etwas,  jedenfalls  nicht  auffallend  vergrtfssert.  Sonst 
niehts  Bemerkens werthes;  Temperatur  37,0^. 

Diagnose:  Cholelithiasis  chronica,  möglicher  Weise  auch  Steine 
im  D.  choiedochus. 

Operation  19.  Februar  1894.  Ein  Längsschnitt  am  äusseren  Rande 
des  M.  rectus  eröffnet  die  Bauchhöhle.  Die  Gallenblase  ist  vielfach  mit 
Netz  und  unterer  Leberfläche  durch  breite  Adhäsionen  verlöthet.  Die- 
selben lassen  sich  indessen  ohne  besondere  Schwierigkeiten  trennen,  und 
nun  kann  die  strotzend  gefüllte,  12  Cm.  lange  Gallenblase  hervorgezogen, 
an  das  Peritoneum  fizirt  und  nach  Umpolsterung  mit  steriler  Gaze  ein- 
geschnitten werden.  Dieselbe  enthält  48  zum  Theil  pflaumen-  und  hasel- 
nussgrosse  Steine  und  Eiter.  In  den  Gallengängen  werden  dagegen  keine 
Steine  gefunden.  Nach  Ausspülung  mit  Kochsalzlösung  wird  die  Gallen- 
blase mit  dem  Peritoneum  ringsherum  vernäht,  was  aber  nur  theilweise 
gelingt,  da  auf  der  rechten  Seite  die  Fäden  vielfach  durch  dsM  brüchige 
Gewebe  durchschneiden.  Es  wird  deshalb  nach  Einführung  eines  Drain 
in  die  Incisionsöffnung  die  freiliegende  Stelle  noch  durch  Tamponade  mit 
sterilisirter  Gaze  geschützt  und  die  Bauchwnnde  übrigens  sorgfältig  ge- 
schlossen. 

Der  Verlauf  war  in  mancher  Beziehung  nioht  ganz  so  günstig,  wie 
im  vorigen  Falle,  da  am  Morgen  nach  der  Operation  die  Temperatur  sich 
auf  38,3<>  erhob,  um  allerdings  bereits  am  Abend  auf  37,9^  zu  fallen  und 
von  da  ab  normal  zu  werden.  Ferner  traten  in  den  ersten  Tagen  zu- 
weilen Leibschmerzen  auf,  die  nach  dem  Abgang  von  Blähungen  ver- 
schwanden. In  den  ersten  beiden  Tagen  musste  auch  katheterisirt  wer- 
den, von  da  ab  erfolgte  die  Urinentleerung  willkürlich.  Im  Uebrigen 
aber  verlief  die  Heilung  glatt  und  rasch.  Es  trat  prima  intentio  der  Bauch- 
wunde ein,  und  am  28.  Februar,  also  am  9.  Tage  nach  der  Operation, 
war  auch  die  Fistel  geschlossen.  Die  Patientin  verliess  am  gleichen  Tage 
das  Bett  und  am  7.  März  die  Anstalt.    Sie  hat  sich  seitdem  verschiedent- 
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lieh  vorgestellt,  ftlhlt  sich  vollkommen  wohl   und  kann  Feldarbeit  ver- 
richten.    Die  Fistel  ist  nicht  wieder  aufgebrochen. 

Ich  glaube,  man  kann  mit  einem  solchen  Verlauf  ganz  wohl  zu- 
frieden sein.  Die  Heilung  war  in  9  Tagen  vollendet,  und  eher  würde 
ich  eine  Laparotomirte  tiberhaupt  nicht  aufstehen  lassen,  denn  frtiher 
ist  eine  feste  Vereinigung  der  Bauchdecken,  die  später  den  andringen- 
den Eingeweiden  widerstehen  soll,  nicht  zu  erwarten.  Also  auch  be- 
ztlglich  der  Heilungsdauer  steht  die  einzeitige  Choleoystostomie,  wenn 
der  Fall  sonst  günstig  liegt,  der  Cholecystendyse  nicht  nach. 

Gomplicirter  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  in  dem  folgenden 
Falle. 

Frau  Marie  C,  43  Jahre  alt,  aus  Magdeburg,  ist  am  80.  October 
1893  zum  letzten  Maie  entbunden  und.  ftthlt  sich  seit  jener  Zeit  schon 
elend  und  matt.  Am  12.  Februar  1894  bekam  sie  beim  Schneeschaufeln 
plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Leibe  rechts  vom  Nabel,  wo  sich  auch 
bald  eine  längliche  Anschwellung  bildete,  die  bei  Berührung  schmerzte. 
Da  in  der  Folge  Geschwulst  und  Schmerzen  bestehen  blieben  und  auch 
Kreuzschmerzen  hinzutraten,  liess  sich  die  Kranke  auf  den  Rath  ihres 
Arztes  in  die  Kahlenberg-Stiftung  aufnehmen. 

Befund  bei  derAnfnahme  am  28.  Februar  1894.  Mittelgrosse, 
blasse  Frau  mit  sehr  massigem  Fettpolster;  Haut  welk,  aber  nicht  ikte- 
risch  verfärbt.  Am  ersten  Ton  der  Mitralis  leichtes  Blasen,  zweiter  Pul- 
monalton  verstärkt.  Lungen  gesund.  —  Bei  der  Besichtigung  des  Leibes 
fällt  eine  umschriebene  Hervorwölbung  im  rechten  Hypochondrinm  auf, 
welche  eine  glatte  Oberfläche  besitzt,  sich  bei  den  sehr  schlaffen  Bauch- 
decken gut  umgreifen  lässt  und  etwas  beweglich  ist.  Dieselbe  besitzt 
Oänseeigrösse  und  kann  nach  der  Oegend  der  Leber  verfolgt  werden,  mit 
welcher  sie  offenbar  zusammenhängt.  Sonst  nichts  Abnormes.  Der  in  der 
Anstalt  entleerte  Stuhl  bot  keine  Abweichungen,  enthielt  vor  Allem  keine 
Steine.  —  Urin  von  heller  Farbe,  saurer  Reaction  und  eiweissfrei.  — 
Temperatur  36,5^  Puls  72,  regelmässig,  aber  schwach. 

Diagnose:  Cholelithiasis.  Ob  Steine  in  den  Gängen,  muss  zweifel- 
haft bleiben,  da  Icterus  fehlt. 

Operation  2.  März  1894  in  schlechter,  unruhiger  Narkose.  Längs- 
schnitt durch  den  M.  rectus  über  die  Höhe  der  Geschwulst.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  zeigt  sich  die  Gallenblase  sowohl  mit  der  Leber, 
wie  mit  dem  Colon  transversum  in  ausgedehnter  Weise  verwachsen.  Tren- 
nung dieser  theils  flächenhaften,  theils  strangförmigen  Adhäsionen,  die  alt 
und  stark  vascularisirt  sind,  mit  dem  Messer  zwischen  Ligaturen.  Nach- 
dem so  die  Gallenblase  freigelegt  ist,  tritt  so  starkes  Würgen  und  Pres- 
sen ein,  dass  ein  bedeutender  Darmprolaps  erfolgt,  der  nur  mit  Mühe 
zurückgebracht  werden  kann.  —  Die  Gallenblase  selbst,  wie  auch  der 
D.  cystious  und  choledochus  sind  mit  Steinen  gefüllt.  £s  wird  nun  die 
Gallenblase  mit  2  Nähten  an  die  Bauchwand  flxirt,  mit  steriler  Gaze  um- 
polstert und  eingeschnitten,  worauf  sich  trübe,  schmutzige  Galle,  viel 
Schleim  und  eine  grosse  Zahl  von  Steinen,  bis  zur  Grösse  einer  Sauer- 
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kirsche  und  sttmiDtlich  facettirt^  entleeren.  Die  in  den  Gängen  befind- 
lichen Steine  lassen  sich  mit  einiger  Mühe  in  die  Blase  zurückschieben; 
znm  Theil  müssen  sie  ans  grosser  Tiefe  und  aus  Divertikeln  heraus- 
geschält werden.  Im  Ganzen  werden  39  entfernt.  Hierauf  Vernähnng 
der  Gallenblasenwunde  durch  doppelreihige  Naht  bis  auf  eine  Oeffnung 
für  ein  Gummidrain,  Annähen  der  Gallenblase  an  die  Bauch  wunde  und 
Schluss  der  letzteren.     Dauer  der  Operation  eine  Stunde. 

üeber  den  Verlanf  ist  wenig  mitzutheilen.  Derselbe  gestaltete 
sich  gänzlich  afebril  (höchste  Abendtemperatnr  37;4<'),  vom  zweiten  Tage 
ab  trat  vollkommenes  Wohlbefinden  ein.  Am  6.  März,  dem  vierten  Tage 
nach  der  Operation,  wurde  das  Drain  fortgelassen,  da  sich  aus  der  Gal- 
lenblase nur  wenig  reine  Galle  entleert.  Das  war  Well  eicht,  wie  sich 
zeigen  wird,  ein  Fehler.  Am  10.  März  wurden  die  Nähte  entfernt,  die 
Bauchwunde  war  primär  vereinigt,  die  Lücke,  in  der  das  Drain  gelegen 
hat,  sondert  nur  noch  minimal  ab,  die  Gallenblasenfistel  ist  geschlossen. 
Am  18.  März  wurde  die  Kranke  in  bestem  Wohlsein  entlassen. 

Die  Kranke  hat  dann  ihre  häuslichen  Geschäfte  wieder  aufge- 
nommen und  sich  ganz  wohl  gefühlt,  aber  im  Mai  bildete  sich  eine 
feine  Haarfistel  in  der  Narbe,  die  anfangs  Galle,  später  nnr  wasser- 
hellen Schleim  absonderte.  Da  sich  dieselbe  nicht  schloss,  wurde 
Patientin  am  4.  Juni  1894  znm  zweiten  Mal  aufgenommen. 

Sie  bot  folgenden  Befund:  Grosser,  schlaffer  Hängebauch.  Die 
beschriebene  haarfeine  Fistel  entleert  ein  wasserhelies,  schleimiges  Serum 
und  führt  in  die  Gallenblase.  Letztere  ist  mit  der  Banchwand  verwach- 
sen, umgreifbar,  kleinfaustgross,  sehr  hart,  aber  glatt.  Ein  Stein  ist  mit 
der  Sonde  nicht  zu  fühlen. 

Trotzdem  musste  die  Diagnose  auf  Verschluss  des  D.  cysttcus, 
am  wahrscheinlichsten  durch  einen  Stein,  gestellt  werden,  doch  wurde 
die  Möglichkeit  einer  narbigen  VerOdnng  dieses  Ganges  ins  Auge  gefaast 
Es  wurde  beschlossen,  den  Leib  zum  zweiten  Male  zu  eröffnen  und,  wenn 
die  Verwachsungen  es  ohne  grosse  Gefahr  zuliessen,  das  ganze  Organ  zu 
exstirpiren,  sonst  den  Versuch  zu  machen,  den  Cysticus  freizulegen  und 
einzuschneiden,  und  wenn  auch  das  nicht  möglich  sein  sollte,  die  Blase 
bis  in  den  Gang  hinein  zu  spalten,  um  das  dort  vermuthete  Hinderniss 
zu  beseitigen. 

U.  Operation  7.  Juni  1894  wiederum  in  sehr  übler,  unruhiger 
Narkose.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  alten  Narbe  zeigen 
sich  noch  viel  festere  Verwachsungen,  als  bei  der  ersten  Operation.  Die 
Leber  ist  braunrotb,  schlaff,  nicht  vergrössert,  die  Gallenblase  mit  ihrer 
unteren  Fläche  fest  verwachsen.  Auch  in  der  Gegend  der  Gallengänge 
zahlreiche  Adhäsionen,  so  dass  selbst  die  directe  Palpation  in  diesem  Nar- 
bengewebe keine  sichere  Aufschlüsse  giebt.  Unter  diesen  Umständen  wird 
von  der  Fistel  aus  die  Gallenblase,  deren  Wand  ungemein  verdickt  ist, 
bis  in  den  Hals  hinein  gespalten.  Nun  zeigt  sich,  dass  der  D.  cysticus 
stark  erweitert  und  durch  Steine  verschlossen  ist.  Nachdem  zuerst  einige 
kleinere,  dunkelbraune  Gebilde  mit  der  Kornzange  entfernt  sind,  gelingt 
die  Herausbeförderung  eines  grossen,  fest  eingekeilten,  den  Gang  völlig 
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anafttilenden  Steines  erst  nach  Verlängernng  des  Schnittes  bis  in  den  An- 
fangstheil  des  Ganges  and  nach  Zertrümmerang  des  Steins.  Jetst  ist  der 
Weg  bis  in  den  gleichfalls  erweiterten  Choledochns  ganz  frei  and  nichts 
Verdächtiges  mehr  zu  finden«  Naht  der  Wände  der  Grallenblase  nnd  des 
D.  cysticus  bis  aaf  eine  Oeffnang  für  ein  Drain,  im  üebrlgen  Tamponade 
mit  Jodoformgaze  nnd  Schlass  der  Banchwande. 

Der  Veriaaf  gestaltete  sich  aacb  diesmal  günstig.  Fieber  trat  nicht 
ein  (höchste  Abendtemperatnr  37^6).  Schmerzen  im  Rücken,  über  welche 
am  Tage  nach  der  Operation  geklagt  wurde,  verschwanden,  nachdem  be- 
reits am  9.  Jnni  Blähnngen  abgegangen  waren.  Der  Leib  blieb  weich 
und  schmerzlos;  Urin  konnte  stets  willkürlich  entleert  werden.  —  Am 
11.  Jani  warde  der  gelöste  Tampon  entfernt,  am  12.  Jnni  war  der  Ver- 
band zam  ersten  Male  gallig  durchtränkt,  aaf  eine  Eingiessang  erfolgte 
braan  gefärbter  Stahl.  Am  15.  Jani  verUess  die  Patientin  das  Bett  und 
am  20.  Juni  die  Anstalt  Sie  war  vollkommen  erholt  und  fühlte  sich 
wohl,  aber  die  Fistel  sonderte  noch  Oalle  ab. 

Unsere  Hoffnung,  dass  sich  diese  Fistel  in  der  Folge  spontan 
schliessen  würde,  erftillte  sich  nicht,  und  deshalb  wurde  die  Kranke 
am  4.  Juli  zum  dritten  Mal  aufgenommen,  die  Oallenblaae  von  den 
Bauchdecken  gelöst,  die  Fistelränder  angefrischt  und  durch  eine  dop- 
pelte Reihe  von  Gatgutnähten  geschlossen  und  darüber  die  Bauch- 
wunde mit  Seide  vernäht.  Diesmal  war  der  Erfolg  endlich  ein  voll- 
kommener. Die  Kranke  verliess  am  21.  Juli  1894,  mit  einer  passenden 
Leibbinde  gegen  ihren  Hängebauch  versehen,  geheilt  das  Hans,  ist  seit- 
dem gesund  geblieben  und  erfreut  sich  des  ungestörtesten  Wohlbefindens. 

Wenn  ich  diese  Krankengeschichte  Überblicke,  so  kann  ich  mich 
des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  die  zweite  Laparotomie  vielleicht 
zu  vermeiden  gewesen  wäre,  wenn  ich  in  der  Nachbehandlung  der 
ersten  das  Drain  länger  liegen  gelassen  hätte.  Obgleich  damals  bei 
sorgfältigster  Untersuchung  ein  Stein  nicht  mehr  zu  finden  war,  so 
ist  es  mir  doch  zweifellos,  dass  ein  solcher  übersehen  ist,  der  wohl 
in  einem  Divertikel  der  geschwollenen  Schleimhaut  gesteckt  hat 
Wäre  die  Fistel  länger  offen  gehalten,  so  hätte  er  sich  nach  erfolg- 
ter Absehwellung  möglicher  Weise  entleeren  können.  So  schloss  sich 
dieselbe,  und  der  Stein  wurde  in  den  Cysticus  hineingetrieben,  wo  er 
nun  durch  Apposition  neuer  Schichten  sich  so  vergrösserte,  dass  er 
den  Oang  schliesslich  verlegte.  Denn  dass  er  zur  Zeit  der  ersten 
Operation  bereits  die  gleiche  Grösse  besessen  hätte,  ist  unwahrschein- 
lich. Erstens  wäre  er  dann  wohl  kaum  übersehen  worden,  sodann 
aber  gelangen  so  grosse  Steine  ebensowenig  in  intacte  Gallengänge, 
wie  sie  durch  die  Papille  in  das  Duodenum  übertreten  können.  Man 
muss  vielmehr  annehmen,  dass,  wie  auch  Naunyn  0  es  ausführt, 

1)  1.  c.  S.  90. 
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zunächst  ein  kleiner  Stein  in  den  Gang  eintritt,  hier  durch  Anlage- 
rung wächst  und  dadurch  allmählich  die  Ausdehnung  des  Ganges  be- 
wirkt. In  unserem  Falle  spricht  für  einen  solchen  Vorgang  auch  die 
Form  und  die  Gonsistenz  des  Gebildes;  dasselbe  schickte  noch  einen 
zapfenförmigen  Fortsatz  in  den  Gang  hinein,  während  es  mit  dem 
dicken,  rundlichen,  in  den  Hals  der  Blase  ragenden  Ende  einen  voll- 
ständigen Abschluss  herbeigeführt  hatte,  und  seine  Consistenz  war 
eine  derartige,  dass  die  Zertrümmerung  mit  einer  einfachen  Kornzange 
unschwer  gelang,  wobei  die  Oberfläche  deutliche  Abdrücke  der  Zangen- 
enden erhielt.  Die  ausserdem  vorgefundenen  kleinen  Steine  waren 
wohl  sicher  spätere  Gebilde. 

Es  haben  sich  also  hier  Verhältnisse  herausgebildet,  wie  sie  nach 
der  Cystendyse  unter  Umständen  zu  befürchten  sind.  Die  Fistel  hat 
sich  zu  früh  geschlossen,  der  zurückgelassene  Stein  ist  gewachsen, 
hat  zur  Verlegung  des  Gysticus  mit  ihren  Folgen  geführt  und  eine 
erneute  Operation  nöthig  gemacht. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  der  folgende  Fall, 
der  vielleicht  bis  jetzt  als  ein  Unicum  in  der  Literatur  dasteht. 

Frau  Johanna  L.,  39  Jahre  alt,  ans  Salbke,  ist  erst  seit  dem 
19.  Jahre  anfangs  unregelmässig,  dann  regelmttssig  alle  4  Wochen  8  Tage 
lang  unter  Schmerzen  menstruirt.  Sie  giebt  an,  immer  gesund  gewesen 
zu  sein,  und  hat  drei  glatte  Entbindungen  mit  normalen  Wochenbetten 
durchgemacht.  Im  März  1893  hat  sie  im  4.  Monat  abortirt,  gegenwärtig 
ist  sie  wieder  im  4.  Monat  schwanger.  Ihr  jetziges  Leiden  hat  vor  vier 
Wochen  begonnen.  Sie  bekam  damals  plötzlich,  ohne  eine  Veranlassung 
hierfür  angeben  zu  können,  krampfhafte  Schmerzen  im  Leibe,  die  sich 
bald  auf  die  rechte  Seite,  besonders  das  rechte  Hypochondrium  concen- 
trirten.  Hierzu  gesellte  sich  3  Tage  hindurch  galliges  Erbrechen  und 
eine  vollständige  Stuhlverhaltung,  welche  5  Tage  anhielt.  In  dieser  Zeit 
waren  die  Schmerzen  so  arg,  dass  die  Kranke  nicht  gehen  konnte.  Nach- 
dem  die  Verstopfung  durch  Wassereingiessungen  gehoben  war,  musste  der 
Stuhl  durch  Abführmittel  ferner  in  Ordnung  gehalten  werden,  weil  bei 
jeder  Verhaltnng  die  Schmerzen  sich  bis  zur  Unerträglichkeit  steigerten. 
Die  ersten  Stühle  nach  der  Eingiessung  fielen  der  Patientin  durch  gelb- 
lich-weisse  Beimischungen  auf,  die  sie  für  Eiter  gehalten  hat,  über  welche 
aber  nichts  Näheres  zu  erfahren  war.  Steine  sind  in  den  Ausleerungen 
nicht  bemerkt,  allerdings  scheint  auch  nicht  sehr  aufmerksam  danach  ge- 
sucht zu  sein.  —  Oleich  bei  Beginn  des  Leidens  bemerkte  die  Kranke 
eine  Anschwellung  in  der  rechten  Seite  des  Leibes,  die  seitdem  sich  ver- 
grössert  habe.  In  den  ersten  Tagen  hat  Fieber  bestanden,  der  Urin  hat 
anfangs  röthlich  ausgesehen,  wurde  dann  aber  hell  und  klar.  Oelb  will 
die  Kranke  nie  gewesen  sein,  ihr  Appetit  war  stets  minimal. 

Befund  der  Aufnahme  am  17.  Juli  1894.  Mittelgrosse  Frau, 
Ernährung  massig,  Hautfarbe  biass,  kein  Icterus.  Die  Organe  der  Brust- 
höhle sind  gesund.    In  der  Mitte  des  Abdomens  zwischen  Nabel  und  Sym- 
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physe  fühlt  man  den  glatten ,  vergrösserten  Uterus,  dessen  Umfang  im- 
gehlhr  dem  4.  Schwangerschaftsmonat  entspricht.  Rechts  davon  findet 
sich  ein  etwa  kindskopfgrosser,  glatter  Tumor  ron  prall-elastischer  Con- 
sistenzy  über  welchem  der  Percnssionsschall  gedämpft  ist;  die  Dämpfung 
setzt  sich  nach  oben  in  die  Leberdämpfung  fort,  nach  unten  reicht  sie 
bis  etwas  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  snp.  Ein  Zusammenhang  mit  dem 
Uterus  ist  nicht  nachzuweisen ;  allerdings  gab  die  bimanuelle  Untersuchung 
per  vaginam  ebensowenig,  wie  die  Untersuchung  per  rectum  irgend 
welchen  näheren  Aufschluss,  da  mati  nur  den  grossen  glatten  Uterus 
fühlen  konnte,  aber  zwischen  Uterus  und  Tumor  lag  eine  Zone,  die  weich 
anzufühlen  war  und  tympanitischen  Percussionston  ergab.  Während  die 
Kranke  bei  jeder  activen  Bewegung  Schmerzen  empfand,  war  der  Tumor 
selbst  nicht  besonders  druckempfindlich  und  massig  beweglich;  auch  hier- 
bei war  eine  Verbindung  mit  dem  Uterus  nicht  erweislich,  wie  denn  auch 
ein  berufener  Gynäkologe  schon  vorher  zu  dem  Resultat  gekommen  war, 
dass  dieselbe  unwahrscheinlich  sei.  Dagegen  Hess  sich  die  Oeschwulst 
nach  oben  verfolgen  und  grenzte  jedenfalls  dicht  an  die  Leber  an.  — 
An  eine  sichere  Palpation  der  Nieren  war  unter  solchen  Umständen  nicht 
zu  denken,  doch  schienen  dieselben  gesund  zu  sein,  soweit  sich  das  wenig- 
stens aus  der  Untersuchung  des  Urins  schliessen  liess.  Dieser  war  hell- 
gelb, von  schwach  saurer  Reaction,  frei  von  Eiweiss  nnd  Zucker  und  ent- 
hielt weder  Cylinder,  noch  sonst  fremde  Bestandtheile;  specifisches  Gewicht 
1014,  Oesammtquantnm  in  24  Stunden  1400  Ccm.  —  Der  braungefärbte 
Stuhl,  weicher  auf  Eingiessnngen  erfolgte,  enthielt  einige  wenige  weiss- 
liche,  wenig  charakteristische  Beimischungen,  aber  keine  Gallensteine. 

Eine  erschöpfende  Diagnose  Hess  sich  nach  solchem  Befund  nicht 
stellen.  Wenn  auch  der  Ausgang  der  Geschwulst  vom  Uterus  sowohl, 
wie  von  der  rechten  Niere  wenig  wahrscheinlich  war,  so  liess  er  sich 
doch  nicht  vollkommen  ausschliessen.  Es  mnsste  also  an  einen  Tumor 
des  rechten  Ovariums,  wie  auch  der  rechten  Niere  wenigstens  gedacht 
werden.  Nach  den  ziemlich  typischen  Schmerzanfällen,  sowie  den  son- 
stigen anamnestischen  Anhaltspunkten  neigte  ich  aber  entschieden  zu  der 
Ansicht,  dass  ein  Leiden  der  Gallenblase  vorliege  nnd  der  Tumor  für 
dieses  Organ  in  Anspruch  zu  nehmen  sei.  Jedenfalls  war  der  Zustand 
der  Patientin  ein  so  qualvoller  und  bedrohlicher,  dass  eine  Operation 
trotz  der  bestehenden  Gravidität  oder  vielmehr  gerade  wegen  derselben 
geboten  erschien,  denn  beim  Wachsen  des  Uterus  mussten  geradezu  un- 
ertrtlgliche  Verhältnisse  entstehen. 

Operation  am  20.  Juli  1894  in  guter  (Anschtttz-)  Chloroformnar- 
kose. Grosser  Längsschnitt  durch  den  rechten  M.  rectus.  Nach  Durch- 
trennung des  Peritoneums  stellt  sich  sofort  ein  grosser,  grauer,  prall- 
elastischer  Tumor  ein,  der  überall  mit  dem  Peritoneum  parietale  verklebt 
ist  Die  Adhäsionen  lassen  sich  fast  alle  stumpf  trennen,  nur  einzelne 
werden  zwischen  Ligaturen  durchschnitten.  Hiemach  kann  die  Geschwulst 
rasch  nnd  leicht  entwickelt  und  vor  die  Bauch  wunde  gebracht  werden. 
Es  zeigt  sich,  dass  dieselbe  weder  von  der  Gallenblase,  noch  von  der 
Niere  ausgeht,  sie  sitzt  vielmehr  an  einem  langen,  ziemlich  dünnen  Stiel, 
der  viermal  typisch  von  rechts  nach  links  (im  Küstner*schen  Sinne)  um 
seine  Axe  gedreht  ist  und  sich  nach  dem  Uterus  verfolgen  lässt.     Auf 
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seiner  hinteren  Fläche  verläuft  ein  lang  ausgezogener  Strang;  dessen 
fimbriales  Ende  ihn  deutlich  als  Tube  erkennen  lässt.  Es  liegt  also  ein 
Tumor  des  rechten  Ovariums  vor.  Nach  Zurückdrehung  des  Stiels  wird 
derselbe  in  zwei  Portionen  unterbunden  und  durchtrennt  Der  hiermit 
exstirpirtC;  stransseneigrosse  Tumor  ist  ein  Dermoid ;  sein  Inhalt  besteht 
aus  einem  grauen,  mit  Haaren  verfilzten  Brei. 

Bei  der  nun  folgenden  Untersuchung  ergiebt  sich,  dass  auch  die 
Gallenblase  vergrtfssert,  massig  verdickt  und  strotzend  mit  Steinen  an- 
geftlllt  ist.  Ebenso  steckt  ein  grosser  Stein  im  Ductus  cysticns,  während 
der  Gholedochus  frei  ist.  Zunächst  wird  jetzt  die  Bauchwnnde  nach  oben 
bis  an  den  Rippenbogen  erweitert.  Die  Gallenblase  ist  sowohl  mit  der 
Leber,  wie  den  benachbarten  Darmschlingen  innig  verwachsen  und  liegt 
fest  in  der  Tiefe.  Diese  Narbenmasse  lässt  sich  nur  zum  Theil  ohne  Ge- 
fahr dnrchtrennen.  Bei  dem  Versuch,  die  Blase  vom  Duodenum  zu  lösen, 
reisst  die  erstere  ein,  worauf  sofort  ein  Stein  in  die  Oeffnung  tritt,  welche, 
da  sie  sehr  unvortheilhaft  gelegen  ist,  augenblicklich  durch  Catgutnaht 
wieder  geschlossen  wird.  Auch  der  Versuch,  die  Gallenblase  an  die  Bauch- 
wunde heranzubringen  und  hier  provisorisch  zu  fiziren,  stösst  auf  ausser- 
ordentliche Schwierigkeiten;  zudem  reissen  die  Fäden  in  dem  brüchigen 
Gewebe  sämmtlich  aus.  Es  wird  deshalb  hiervon  Abstand  genommen, 
die  Bauchhöhle  durch  sterile  Gazecompressen  geschützt  und  nun  die  Gal- 
lenblase eröffnet.  Nach  Entleeruug  einer  weisslichen,  schleimig-breiigen 
Flüssigkeit  werden  70  Cholesterinsteine  von  der  Grösse  einer  Pflaume  bis 
zu  der  einer  Linse  entfernt  Der  grösste  derselben  sass  im  Cystlcus  und 
ragte  noch  mit  einem  zapfenförmigen  Fortsatz  in  den  Gang  hinein.  Jetzt 
ist  kein  Stein  mehr  zu  finden.  Nun  wird  das  Peritoneum  parietale  rechts 
und  links  abgelöst,  nach  der  Tiefe  eingeschlagen  und  ringsherum  an  die 
Gallenblase  angenäht,  so  dass  hierdurch  die  Incisionswnnde  vollkommen 
extraperitoneal  gelagert  und  die  Bauchhöhle  sicher  abgeschlossen  ist  In 
die  Gallenblase  wird  ein  Gummidrain  eingeführt,  welches  durch  Gaze- 
bäusche in  seiner  Lage  fixirt  wird,  und  hierauf  der  Rest  der  Bauchhöhle 
geschlossen. 

Sehr  erschwert  wurde  das  Arbeiten  in  der  Tiefe  durch  den  ver- 
grösserten  graviden  Uterus,  der  den  ohnedies  nicht  grossen  Raum  noch 
beträchtlich  beengte.  An  der  Leber  war  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  — 
Dauer  der  Operation  IV2  Stunden. 

Verlauf.  Der  bedeutende  Eingriff  wurde  gut  überstanden.  Der 
Verlauf  gestaltete  sich  ganz  so  reactionslos ,  wie  nach  einer  einfachen, 
glatten  Ovariotomie.  Höchste  Abendtemperatur  37,6^  Am  Abend  des 
Operationstages  stellten  sich  leichte  wehenartige  Schmerzen  ein,  die  aber 
nach  Darreichung  von  Opium  in  Form  von  Suppositorien  bis  zum  anderen 
Morgen  verschwanden.  In  den  ersten  beiden  Tagen  erbrach  ^ie  Patientin 
auch  ZQweilen,  hatte  aber  sonst  keine  Klagen.  Von  da  ab  trat  vollstän- 
diges Wohlbefinden  ein.  Während  Blähungen  schon  früher  abgegangen 
waren,  erfolgte  am  6.  Tage  der  erste  Stuhl.  Am  28.  Juli  konnten  be- 
reits einige  Nähte  entfernt  werden,  da  prima  intentio  der  Bauchwunde 
eingetreten  war;  am  gleichen  Tage  wurde  das  Drain  aus  der  Gallenblase 
fortgelassen,  weil  aus  der  Fistel  nur  wenig  reine  Galle  abfloss.  Am 
10.  Tage  nach  der  Operation  wurden  die  letzten  Nähte  herausgenommen. 
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am  2.  August,  also  14  Tage  nach  dem  Eingriff,  restirte  nar  noch  ein 
kleiner  y  gut  granulirender,  in  der  Tiefe  geschlossener  Wundtrichter  an 
der  Stelle  der  Fistel,  der  sich  in  der  Folge  rasch  und  dauernd  schloss. 

Nach  vollendeter  Heilong,  aber  zu  einer  Zeit,  wo  die  Kranke 
sich  bebafe  ihrer  Erholung  noch  in  der  Anstalt  befand,  trat  unter 
wehenartigen  Schmerzen  plötzlich  unstillbares  Erbrechen  ein,  für 
welches,  abgesehen  von  der  Schwangerschaft,  ein  Grund  nicht  auf- 
zufinden war.  Da  auch  Yon  gynäkologischer  Seite  der  Zustand  als 
Hyperemesis  gravidarum  gedeutet  wurde,  und  da  derselbe  durch  keines 
der  angewandten  Mittel  gehoben  werden  konnte,  so  wurde,  besonders 
auch  in  Rücksicht  auf  den  durch  die  ttberstandene  grosse  Operation 
noch  geschwächten  Ejüftezustand,  die  künstliche  Frühgeburt  einge- 
leitet, nach  deren  Beendigung  (Ausstossung  von  Zwillingen)  das  Er- 
brechen stand,  so  dass  die  Kranke  am  27.  August  zwar  noch  matt, 
aber  sonst  völlig  gesund  entlassen  werden  konnte. 

Dass  in  dem  berichteten  Falle  die  Oeschwulst  vor  Eröffnung  des 
Leibes  nicht  als  Ovarialtumor  erkannt  wurde,  hatte  seinen  Grund 
hauptsächlich  in  dem  abnorm  langen  und  dünnen  Stiel,  der  trotz  der 
durch  den  graviden  Uterus  bedingten  Raumbeengung  in  der  Bauch- 
höhle eine  viermalige  Torsion  gestattete.  Femer  war  der  Tumor  durch 
den  wachsenden  Uterus  mit  der  Zeit  so  weit  nach  oben  und  an  die 
Leber  herangedrängt,  dass  auch  hierdurch  das  Bild  verwirrt  wurde, 
zumal  die  Diagnose  lediglich  nach  der  Anamnese  und  den  Resultaten 
der  äusseren  Untersuchung  gestellt  werden  musste.  Die  bimanuelle 
Untersuchung  konnte,  wie  oben  bereits  erörtert,  gar  keine  näheren 
Aufschlüsse  geben.  Jedenfalls  lag  ein  äusserst  verwickeltes  Krank- 
heitsbild vor,  und  die  Coincidenz  von  schwerer  Cholelithiasis  mit  Stein- 
verschluss  des  D.  cysticus,  Ovarialtumor  mit  Stieltorsion  und  vier- 
monatlicher Zwillingsschwangerschaft  möchte  selten  beobachtet  sein 
und  kann  mit  Recht  als  eine  bedenkliche  Häufung  übler  Verhältnisse 
bezeichnet  werden,  da  zuweilen  schon  eins  von  den  dreien  genügt, 
um  einer  Frau  das  Leben  herzlich  sauer  zu  machen. 

Um  so  bemerkenswerther  ist  der  glatte,  glückliche,  reaotions- 
lose  Verlauf  nach  der  eingreifenden  Operation.  Es  ist  möglich  ge- 
wesen, unter  so  erschwerten  Umständen  in  einer  Sitzung  die  Ovario- 
tomie  und  die  einzeitige  Cholecystostomie  auszuführen,  ohne  dass  eine 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bewirkt  wäre.  Auch  in  der  Ge- 
nesungsperiode trat  eine  solche  nicht  ein,  und  an  dieser  interessanten 
Thatsache  kann  der  Umstand  nichts  ändern,  dass  nach  abgeschlos- 
sener Heilung  lediglich  durch  die  Schwangerschaft  als  solche  eine 
unstillbare  Hyperemesis  veranlasst  wurde,  welche  die  künstliche  Unter- 
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brechoDg  verlangte.  Es  ist  überflüssig,  über  die  Folgericlitigkeit 
dieses  Schlosses  Worte  zu  verlieren,  da  nach  Ausstossang  der  Zwil- 
lingsfracht das  Erbrechen  stand,  am  nicht  wiederzakehren. 

Den  mitgetheilten  Krankengeschichten  habe  ich  noch  einige  nach- 
trägliche allgemeine  Bemerkungen  hinzuzufügen.  Im  Interesse  einer 
knappen,  übersichtlichen  Darstellung  habe  ich  mich  bemüht,  nur  das 
wirklich  Wesentliche  zu  bringen.  Wo  also  Angaben  über  Vorkrank- 
heiten, Stein  in  den  Abgängen,  Milztumor,  Fieber  u.  s.  w.  vermisst 
werden,  sind  die  anamnestiscfaen  Erhebungen  und  die  Ergebnisse  der 
objectiven  Untersuchung  unsicher  oder  direot  negativ  ausgefallen.  So 
hat  uns  das  Symptom  des  Steinabganges  in  der  Stellung  der  Dia- 
gnose fast  nie  unterstützt;  zu  Hause  hatten  die  Kranken  meist  gar 
nicht  oder  sehr  mangelhaft  darauf  geachtet,  in  der  Anstalt  ist  natür- 
lich alle  Sorgfalt  aufgewendet,  aber  nie  etwas  gefunden  worden.  Bei 
den  mitgetheilten  Operationsbefunden  ist  das  übrigens  nicht  sehr  wun- 
derbar. In  den  letzteren  wird  Mancher  vielleicht  auch  Angaben  über 
den  „zungenförmigen  Fortsatz"  der  Leber,  wie  ihn  Riedel  beschrie- 
ben hat,  vermissen:  wir  haben  eine  deutlich  ausgebildete  derartige 
Veränderung  nicht  gesehen.  Ueberhaupt  war  es  häufig  auffallend, 
wie  wenig  selbst  in  sehr  vorgeschrittenen  Fällen  die  Leber,  makro- 
skopisch wenigstens,  verändert  war. 

Die  bei  der  Operation  befolgte  Technik  erhellt  eigentlich  aus 
den  Krankengeschichten.  Ueber  die  Art  unserer  Anti-  und  Asepsis 
etwas  zu  sagen,  halte  ich  für  entbehrlich;  es  ist  selbstverständlich, 
dass  man  bei  jeder  Operation  jede  mögliche  Vorsicht  walten  zu  lassen 
hat.  Nur  so  viel  will  ich  bemerken,  dass,  abgesehen  von  der  präli- 
minaren Desinfection,  alle  Chemikalien  vermieden  worden  sind,  nur 
bei  eitrigen  Aflfectionen  ist  zuweilen  von  der  Jodoformgaze  zum  Schutz 
der  Bauchhöhle  und  zur  Tamponade  oder  Drainage  ein  beschränkter 
Gebrauch  gemacht  —  Wo  es  angängig  war,  habe  ich  inir  die  Gallen- 
blase vor  der  Incision  an  die  Bauchwunde  durch  einige  Nähte  fixirt, 
doch  so,  dass  ich  daneben  mit  dem  Finger  in  die  Bauchhöhle  ein- 
gehen, die  Gallengänge  controliren  und  in  denselben  befindliche  Steine 
eventuell  in  die  Blase  zurückschieben  konnte.  Erst  nach  der  Ent- 
leerung wurde  dann  die  Gallenblase  endgtUtig  mit  dem  Peritoneum 
parietale  vernäht;  die  gesetzte  Oeffnung  wurde,  wenn  nOthig,  durch 
einige  Catgutnähte  verkleinert,  ein  Gummidrain  oder  Gazestreifen  ein- 
geführt und  die  Bauchwunde  durch  Etagennaht  geschlossen. 

Deber  eine  secundäre  Laparotomie,  bei  welcher,  um  einem  ob- 
turirenden  Cysticussteine  beizukommen,  der  Gallenblasenhals  bis  in 
den  Anfang  des  Ductus  cysticns  hinein  gespalten  wurde,  ist  gleich- 
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falls  in  einer  der  Krankengeschichten  (Fraa  Marie  C.)  bereits  be- 
richtet worden.  Das  Verfahren,  welches  anch  von  Ettster  und 
Thor n ton  angewendet  ist,  hat  sich  durchaus  bewährt,  und  ich  kann 
dasselbe  fttr  solche  Fälle  von  Stein  verschluss  des  D.  cysticns,  in 
welchen  der  Freilegnng  des  Ganges  grosse  Schwierigkeiten  entgegen- 
stehen, nur  dringend  empfehlen. 

Ebenso  ist  über  die  zum  Verschluss  von  Qallenblasenbauchfisteln 
unternommenen  Operationen  das  Nöthige  schon  gesagt.  Nicht  be- 
rttcksichtigt  sind  dagegen  in  dieser  Arbeit  die  Probelaparotomien  und 
die  nicht  operirten  Fälle  von  vorgeschrittenem  Carcinom  der  Gallen- 
blase ond  der  Leber,  weil  sie  zur  Entscheidung  der  aufgeworfenen 
Fragen  wenig  beizutragen  im  Stande  sind,  und  nicht  berttcksichtigt 
ist  ferner  bisher  eine  Cystostomie,  welche  bereits  veröfifentlicht  ist^)* 
auf  welche  ich  aber  hier  noch  einmal  zurückkomme,  weil  sich  aus 
jener  Beobachtung  bestimmte  Beziehungen  zur  Steinbildang  und  zur 
operativen  Therapie  ergeben. 

Indem  ich  betreffs  der  Einzelheiten  auf  meinen  früheren  Aufsatz 
verweise,  theile  ich  hier  nur  mit,  dass  es  sich  um  einen  50jährigen 
Mann  handelte,  bei  dem  sich  auf  entzündlichem  Wege  eine  Gallen- 
blasen bauchfistel  gebildet  hatte.  Längere  Zeit  danach  war  er  dann 
unter  Schüttelfrösten,  hohem  Fieber,  intensiven  kolikartigen  Schmer- 
zen in  der  Lebergegend  und  heftigem  Erbrechen  erkrankt.  Der  Stuhl 
war  weissgelblich,  der  Urin  dunkelbraun  geworden,  und  schwerer 
Icterus  hatte  sich  eingestellt  Der  Patient  war  bei  der  Aufnahme 
völlig  collabirt.  Bei  der  wegen  der  drohenden  Lebensgefahr  sofort 
unternommenen  Operation  und  nachträglich  während  des  Heilungs- 
Verlaufs  waren  insgesammt  über  230  Steine  verschiedener  Grösse  ent- 
fernt worden,  schliesslich  war  der  Kranke  mit  geschlossener  Wunde 
bei  völligem  Wohlbefinden  anscheinend  ganz  geheilt  entlassen  wor- 
den. Später  war  dann  die  Fistel  wieder  aufgebrochen,  ab  nnd  zu 
hatte  sich  auch  Icterus  eingestellt,  ohne  dass  indessen  der  Kranke 
seine  gewerbliche  Thätigkeit  deshalb  unterbrochen  hätte.  Schliess- 
lich bekam  er  eine  Pneumonie,  die  am  7.  Tage  zum  Tode  führte.  — 
Bei  der  Obduction  fand  sich  zunächst  eine  vollständige  Verödung  der 
Gallenblase;  der  D.  cysticus  war  starrwandig,  aber  durchgängig,  der 
Choledochns  war  gleichfalls  durchgängig,  aber  enorm  erweitert  und 
barg  in  Ausbuchtungen  zwei  haselnnssgrosse  Steine,  die  zeitweise 
jedenfalls  einen  Verschluss  des  Ganges  bewirkt  hatten.  Sehr  bemer- 
kenswerth  war  aber  der  Befund  in  der  Leber.    Dieselbe  war  kaum 


1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  XXVI.  S.  393  ff. 
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TergrOssert,  ihr  morsches  Gewebe  zeigte  eine  branngelbe  Färbuog  mit 
einem  Stich  ins  Bothe.  Sämmtliche  Lebergänge  bis  in  die 
feinsten  Verzweigangen  waren  starkerweitert,  mit  tbeils 
flttssiger,  theils  eingedickter  Galle,  mit  Concrementen 
nnd  einer  Menge  aasgebildeter  facettirter,  erbsen-  bis 
kirschkerngrosser  Steine  erfüllt.  Es  hatte  also  trotz  des 
AosstrOmens  der  Galle  durch  die  Fistel  und  trotz  des  zeitweise  jeden- 
falls anbehinderten  Abflusses  derselben  in  den  Darm  die  Gallenstaa- 
nng  in  der  Leber  und  die  consecntive  Erweiterung  des  gesammten 
Hepaticusbaums  einen  so  hohen  Grad  erreicht,  dass  zweifellos  dar 
durch  in  der  Leber  selbst  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Conoretionen 
geschafifen  worden  war. 

Angesichts  dieses  Sectionsbefundes  waren  mir  seiner  Zeit  Zwei« 
fei  an  der  Berechtigung  gewisser  Eingriffe  aufgestiegen,  besonders 
ob  es  gestattet  sei,  die  Gallenblase  fortzunehmen,  wenn  sich  derar- 
tige Beobachtungen  häufen  sollten.  Denn  es  wäre  denkbar  gewesen, 
dass  nach  der  Entfernung  des  Organs  eine  vicariirende  Erweiterung 
des  D.  choledochus  und  damit  unter  ungünstigen  Bedingungen  wie- 
derum Gallenstauung  und  Steinbildnng  erfolgen  konnten,  die  dann 
aber  einen  viel  directeren  und  bedenklicheren  Einfluss  auf  die  intrahe- 
patischen Druckverhältnisse  ausüben  mussten,  als  wenn  der  Vorgang 
sich  in  der  Gallenblase  selbst  abspielte. 

Damals  repräsentirte  der  Fall  —  er  stammt  aus  dem  Sommer 
1886  —  jedenfalls  eine  grosse  Seltenheit.  Thiriar  hatte  zu  jener 
Zeit  bei  Durchsicht  von  mehr  als  6000  ObductionsprotokoUen  nur 
einen  einzigen  Fall  von  mechanischem  Gholedochalverschluss  gefun- 
den, bei  welchem  Steine  in  der  Leber  selbst  constatirt  waren.  0  Seit- 
dem  sind  ähnliche  Befunde  von  Körte 2)  veröffentlicht  worden,  und 
Courvoisier^)  hat  bereits  50  Beobachtungen  von  intrahepatischen 
Steinen  zusammenstellen  können.  Sieht  man  sich  diese  Fälle  näher 
an,  so  muss  man  aber  doch  zu  der  Ueberzeugung  gelangen,  dass  die 
Gallenblasenchirurgie  nur  in  sehr  bedingter  Weise  dadurch  beein- 
flusst  werden  kann.  Denn  einmal  sind  sie  ausserordentlich  selten, 
sodann  ist  das  Vorkommniss  an  ganz  bestimmte  Bedingungen  geknüpfti 
es  ist  eben  nur  möglich  durch  langdauemden  Choledochusverschluss, 
zu  welchem  aber  wahrscheinlich  auch  noch  entzündliche  Vorgänge 
sich  gesellen  müssen.    Nun  haben  wir  heute  aber  gelernt,  den  Ver- 

1)  Revue  d.  chirarg.  18S6.  No.  13. 

2)  Berl.  klin.  Wochemchr.  1889.  Nr.  5  u.  Yerhandl.  d.  Deutsch.  GesellBchaft  t 
Ghir.  1889. 

3)  I.e.  p.  35 ff. 
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sehlügfl  des  D.  choledocbns  sehr  wirksam  zu  bekämpfcD»  Derselbe 
kommt  in  der  Mehrzahl  der  Fftlle  zu  Stande  dnrch  eomprimirende 
Tumoren  und  dnrch  Einkeilung  von  Gallensteinen.  Wenn  es  der 
Eräftezustand  des  Kranken  erlaubt,  wird  man  im  ersteren  Falle  durch 
die  Cbolecystenterostomie  zuweilen  noch  Abhülfe  schaffen  können,  im 
letzteren  wird  es  sich  darum  handeln,  ob  der  Gang  leicht  zugäng- 
lich gemacht  werden  kann;  dann  tritt  die  Choledochotomie  in  ihre 
Rechte,  sonst  kann  die  Situation  durch  die  Cbolecystenterostomie 
gleichfallB  beherrscht  werden.  Aus  diesen  Gründen  dürfen  wir  uns 
aber  der  Hoffnung  hingeben,  dass  das  Vorkommen  von  Steinen  in 
der  Leber  in  Zukunft  noch  seltener  beobachtet  werden  wird,  als  bisher. 

Ich  habe  oft  an  den  beschriebenen  Fall  zurückdenken  müssen 
und  habe  mir  häufig  die  Frage  vorgelegt,  ob  es  möglich  gewesen 
wäre,  den  Kranken  durch  eine  andere  Art  des  Vorgehens  zu  retten. 
Bei  der  ersten  Einlieferung  verbot  aber  schon  der  collabirte  Zustand 
des  Patienten  einen  anderen  als  den  ausgeführten  Eingriff;  in  der  Folge 
aber  liess  das  Verschwinden  der  Schmerzen  und  des  Icterus,  das  Auf- 
treten von  braunem  Stuhl  und  hellem  Urin,  der  Verschluss  der  Fistel 
und  das  vollkommene  Wohlbefinden  ein  bedrohliches  Leiden  zunächst 
gar  nicht  ahnen,  und  später,  als  die  Fistel  wieder  aufgebrochen  war, 
verweigerte  der  Kranke,  weil  er  sich  arbeitsfähig  fühlte,  jeden  wei- 
teren  Eingriff  und  nahm  fernere  ärztliche  Hülfe  gar  nicht  in  Anspruch. 
Auf  die  Lebersteine  deutete  überhaupt  nichts  hin.  Die  Leber  selbst 
erwies  sich  auch  bei  der  Obduction  kaum  vergrössert,  so  dass  der 
Beginn  der  Betheilignng  der  intrahepatischen  Gänge  gar  nicht  nach- 
zuweisen war.  Unter  diesen  Umständen  muss  es  fraglich  bleiben, 
ob  bei  dem  langen  Bestände  des  Leidens  eine  nachträgliche  Besei- 
tigung der  beiden  Choledochussteine  von  Erfolg  für  die  Erhaltung 
des  Lebens  gewesen  wäre. 

Das  oben  angedeutete  Bedenken  gegen  die  Cholecystektomie  habe 
ich  also  vollständig  fallen  lassen  und  bekenne  mich  heute  zu  der 
Ueberzeugung,  dass  man  überhaupt  alle  Bedenken  gegen  diese  Ope- 
ration aufgeben  muss,  falls  nur  die  Indication  fUr  dieselbe  richtig  ge* 
stellt  wird.  Anfangs  frappirte  allerdings  der  Gedanke,  ein  Organ 
fortzunehmen,  welches  wir  für  die  Physiologie  unserer  Verdauung  als 
unbedingt  nothwendig  zu  betrachten  gewohnt  waren,  und  man  be- 
fürchtete durch  die  plötzliche  Ausschaltung  unausbleibliche  Störungen 
in  der  Ernährung.  Eine  Anzahl  von  Gallenblaseni  die  fortgenommen 
werden,  functionirt  aber  bereits  längere  Zeit  nicht  mehr  normal,  und 
es  hat  sich  zur  Zeit  der  Operation  zweifellos  schon  eine  gewisse  An- 
passung an  diesen  Zustand  vollzogen.    Ich  erinnere  nur  an  solche 
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mit  Steinen  vollgepackten  Gallenblasen,  in  denen  ein  grösseres  Quan- 
tum Galle  gar  keinen  Platz  bat,  welche  also  ihrer  Bestimmnng  als 
Reservoir  schon  lange  nicht  mehr  genügt  haben.  Der  Aasfall  eines 
solchen  Theils  wird  vom  Organismus  offenbar  wenig  empfunden  und 
anstandslos  vertragen. 

Den  besten  Beweis  für  den  Segen  der  Operation  hat  aber  die 
Beobachtung  am  menschlichen  Körper  selbst  erbracht.  Wir  wissen 
heute,  dass  eine  ganze  Anzahl  von  Menschen  ohne  Gallenblase  um- 
herwandelt, und  dass  ihre  Gesundheit  nicht  nur  keinen  Schaden  ge- 
litten, sondern  einen  erheblichen  Nutzen  erfahren  hat.  So  hat  sich 
die  klare,  wohldurchdachte  Operation  Langen  buch 's  ihren  gesicher- 
ten Platz  erobert,  und  die  Chirurgie  hat  allen  Grund,  dem  Erfinder 
fttr  das  schöne  Geschenk  aufrichtig  dankbar  zu  sein. 

In  den  vorstehenden  Zeilen  bin  ich  auf  die  reiche  Literatur  des 
Gegenstandes  nicht  ausführlich  eingegangen.  Ich  wollte  eben  wesent- 
lich Selbstgesehenes  bringen  und  an  der  Hand  der  eigenen  Erleb- 
nisse meinen  Standpunkt  in  der  Chirurgie  der  Gallenwege  entwickeln. 
Ich  habe  es  deshalb  auch  absichtlieh  vermieden,  auf  alle  schweben- 
den Fragen  einzugehen,  und  mich  nur  mit  denjenigen  beschäftigt, 
tiber  welche  ich  mir  ein  eigenes  Urtheil,  das  ich  begründen  und  ver- 
treten kann,  zu  bilden  im  Stande  war. 

Wenn  ich  nun  auf  der  Grundlage  des  mitgetheilten  Beobach- 
tungsmaterials versuche,  die  Eingaogs  gestellten  beiden  Fragen,  zu 
welcher  Zeit  bei  Gallenblasenleiden  operirt  werden  und  welche  Erank- 
heitsformen  operativ  in  Angriff  genommen  werden  sollen,  zu  beant- 
worten, so  komme  ich  zu  folgenden  Schlusssätzen. 

1.  Aus  den  geschilderten  Operationsbefunden  geht  hervor,  dass 
durch  das  lange  Bestehen  eines  ernsten  Gallenblasenleidens  in  der 
Bauchhöhle  Verhältnisse  geschaffen  werden,  welche,  wenn  man  sie 
unberührt  lässt,  den  Kranken  schliesslich  zu  Grunde  richten  müssen, 
welche  aber  andererseits  die  nothwendige  Operation  zu  einem  schwie- 
rigen und  immerhin  gefährlichen  Eingriff  machen.  Daraus  folgt,  dass 
die  innere  Therapie,  wenn  sie  von  Erfolg  nicht  begleitet  ist,  nicht 
zu  lange  ausgedehnt  werden  darf.  Je  früher  ein  Gallenblasenleiden 
zur  Operation  gelangt,  desto  leichter  wird  sich  dieselbe  im  Allge- 
meinen gestalten  und  desto  rascher  und  gründlicher  wird  die  Hei- 
lung zu  erreichen  sein.  Wie  manches  Leben  wird  hier  noch  durch 
zu  langes  Zögern  aufs  Spiel  gesetzt  und  wie  manches  geht  dadurch 
verloren ! 

2.  Eine  Operation  ist  bei  der  regulären  Cholelithiasis  schon  notfa- 
wendig,  wenn  sich  die  Eolikanfälle  häufig  und  in  kurzen  Pausen 
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wiederholen.  Zeichen  von  Steinverschluss  der  Gallengänge  and  auf- 
tretendes Fieber  drängen  noch  mehr  dazu;  das  letztere  lässt  in  den 
meisten  Fällen  auf  Infection  und  Eiterbildung  schliessen. 

3.  Acut  aufgetretener  Icterus  bietet  keine  Contraindication,  da 
er  nur  auf  Steinversohluss  der  Gänge  deutet.  Auch  der  chronische 
Icterus  ist  kein  unbedingtes  Hinderniss  fQr  die  Operation^  yerschlech- 
tert  aber  die  Prognose  und  fordert  wegen  der  zu  erwartenden  Brüchig- 
keit des  Gewebes  und  der  häufig  mit  ihm  verbundenen  hämorrha- 
gischen Diathese  zu  besonderer  Vorsicht  auf.  — 

Tritt  im  Verlauf  der  Kolikanfälle  tiberhanpt  kein  Icterus  ein  und 
wird  dabei  auch  kein  Steinabgang  in  den  Stühlen  beobachtet,  so  ist 
zu  vermuthen,  dass  in  der  Gallenblase  grosse  Steine  sich  befinden^ 
welche  die  Gänge  nicht  durchwandern  können  und  deshalb  möglichst 
bald  kttnstlich  zu  entfernen  sind. 

4.  Die  acute  infectiöse  Cholecystitis  erfordert  wegen  der  hohen, 
mit  ihr  verknttpften  Lebensgefahr  die  Laparotomie,  sobald  die  Dia- 
gnose gesichert  ist.  Es  ist  also  auch  das  acute  Empyem,  wie  das 
chronische  dem  chirurgischen  Eingriff  unterworfen,  wenn  der  Kräfte- 
zustand  des  Kranken  denselben  irgend  zulässig  erscheinen  lässt. 

5.  Beim  chronischen  Hydrops  der  Gallenblase  ist  gleichfalls  die 
Operation  zu  empfehlen,  da  derselbe,  abgesehen  von  verschwindenden 
Ausnahmen,  auf  Verschluss  des  D.  cysticus  beruht  und  seine  Bück- 
bildung deshalb  nicht  zu  erwarten  ist. 

6.  Die  durch  Buptur  der  Gallenblase  oder  der  Gänge  herbei- 
geführte Peritonitis  erheischt,  wie  jede  Perforativperitonitis ,  sofort 
nach  gestellter  Diagnose  die  Laparotomie. 

7.  Die  gleiche  Forderung  muss  gelten  für  den  Gallensteinileus. 

8.  Auch  wenn  keine  für  die  Cholelithiasis  charakteristischen  Be- 
schwerden vorliegen,  aber  Schmerzanfälle  auftreten,  die  auf  intraab- 
dominale Strangbildungen  infolge  eines  abgelaufenen  Gallenstein- 
leidens schliessen  lassen,  ist  die  Laparotomie  angezeigt. 

9.  Die  Wahl  der  Operationsmethode  ist  im  Einzelfalle  abhängig 
zu  machen  von  dem  pathologischen  Befund. 

Die  Cholecystektomie  schafift,  wo  sie  am  Platze  ist,  die  klarsten 
Verhältnisse. 

Die  Cystendyse  passt  nur  für  wenige  uncomplicirte  Fälle  und 
wird  auch  hier  vielleicht  besser  durch  die  einzeitige  Cholecystotomie 
mit  folgendem  Nahtverschluss  der  Gallenblase  und  Einheftung  der- 
selben in  die  Banchwunde  ersetzt.  Die  von  der  hierdurch  bewirkten 
Adhärenz  der  Gallenblase  hergeleiteten  Befürchtungen  sind  übertrieben. 

Für  die  meisten  Fälle  ist  die  einzeitige  Cholecystostomie  mit  zeit* 
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weiliger  Anlegung  einer  GallenblasenbanchfiBtel  die  geeignetste  Ope- 
ration, da  sie  eine  Nachbefaandlnng  der  erkrankten  Gallenblasen- 
Schleimhaut  gestattet  und  etwa  übersehenen  Steinen  die  Ausgangs- 
pforte offen  hält. 

Wenn  bei  infectiösen  Erkrankungen  aus  irgend  einem  Grunde 
die  Bauchhöhle  nicht  sieher  genug  geschützt  werden  kann,  ist  die 
Vertheilnng  der  Operation  auf  zwei  Zeiten  zu  empfehlen. 

10.  In  den  Gallengängen  befindliche  Steine,  welche  sich  nicht  in 
die  Gallenblase  zurückschieben  lassen,  sollen,  wenn  die  Gänge  leicht 
zugänglich  gemacht  werden  können,  durch  directen  Einschnitt  ent- 
fernt werden.  Ist  das  nicht  möglich,  so  kann  man  den  Gysticusstei- 
nen  durcb  Spaltung  des  Blasenhalses,  eventuell  auch  des  Anfangs- 
theils  des  Ganges  selbst  beikommen,  den  Folgen  des  Choledochus- 
verschlnsses  dagegen  durch  die  Cholecystenterostomie  in  wirksamer 
Weise  begegnen. 

Ueber  das  chirurgische  Vorgehen  bei  Hepaticussteinen  lassen  sich 
bindende  Vorschriften  zur  Zeit  nicht  aufstellen. 


In  der  letzten  Krankengeschichte,  sowie  in  der  der  Frau  P.  ist 
die  Pathologie  der  Leber  bereits  gestreift  worden.  In  der  letzteren 
handelte  es  sich  um  disseminirte  Abscesse,  welche  infolge  infectiöser 
Cholangitis  aufgetreten  waren.  Der  Leberabscess  bei  steinkranker 
Gallenblase  ist  nächst  dem  metastatischen  Abscess  bei  Pyämie  die 
in  unseren  Breiten  am  häufigsten  beobachtete  Art.  Meist  handelt  es 
sich  hier  um  multiple  Herde  von  grösserer  oder  geringerer  Ausdeh- 
nung. Während  sonst  der  Leberabscess  vorwiegend  eine  Krankheit 
tropischer  oder  subtropischer  Gegenden  ist,  besonders  häufig  im  Ge- 
folge gewisser  Infectionskrankheiten ,  wie  der  Malaria,  des  Typhus, 
der  Dysenterie,  der  Variola,  des  Gelbfiebers,  auftretend,  aber  auch  aus 
mannigfachen  anderen  Ursachen  (Alcoholismus,  Trauma  u.  s.  w.)  ent- 
stehend, ist  doch  auch  bei  uns  sein  Auftreten  nicht  so  gar  selten  be- 
obachtet worden.  0  Immerhin  sind  die  Mittheilnngen  aber  nicht  so 
alltäglich,  dass  der  Bericht  über  einen  neuen  Fall  von  ausgedehnter 
Abscessbildung  in  der  Leber  ganz  des  Interesses  entbehrte. 

Herr  R.,  Kaufmann  ans  Magdeburg,  60  Jahre  alt,  giebt  an,  vor 
8  Jahren  eine  Oontusion  der  Lebergegend  erlitten  und  im  Anschloss  daran 
eine  Zeit  lang  heftige  Schmerzen  an  dieser  Stelle  empfanden  zu  haben. 
Nach  und  nach  besserten  sich  dieselben  und  traten  einige  Jahre  hindurch 


1)  Tergl.  Langen  buch  9  Chimrgie  der  Leber  und  Gallenblase*    Deatsehe 
Chirargie.  Lief ening  45  c.  S.  201  ff* 
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nur  selten  anf.  Im  April  1892  überstand  Patient  eine  Lnngenentattndnng, 
Im  Herbst  desselben  Jahres  bildete  sich,  diesmal  ohne  Sohmerz,  eine  An- 
schwellang  der  Leber  ans,  die  sich  allmählich  vergrösserte  nnd  am  Weih- 
nachten zn  einer  deutlichen  Heryorwöibang  der  rechten  Bauchseite  an- 
wuchs. Gegen  das  Leiden  waren  die  verschiedensten  therapeutischen 
Maassnahmen,  auch  einige  Caren  in  Karlsbad  erfolglos  versucht  worden. 
Icterus  war  nie  vorhanden,  der  Appetit  wechselnd,  Stuhl  nnd  Urin  stets 
von  normaler  Farbe,  ersterer  oft  sehr  träge  gewesen.  Abgang  von  Steinen 
war  niemals  beobachtet  —  Der  behandelnde  Arzt  stellte  Flnctuation  fest 
und  rieth  zur  Operation,  besonders  da  in  letzter  Zeit  sich  häufig  Erbrechen 
eingestellt  hatte  und  der  Appetit  nachliess. 

Am  25.  Februar  1893  sah  ich  den  Kranken  mit  seinem  Hausarzt 
zusammen  zum  ersten  Male  in  seiner  Wohnung.  Ich  konnte  das  Ergebniss 
der  Untersnchnng  nar  bestätigen  nnd  rieth  gleichfalls  zur  Operation.  Von 
einer  Probepunction  zur  Sicherung  der  Diagnose  glaubten  wir  absehen 
zu  sollen,  da  es  sich  nach  Lage  der  Dinge  nur  um  Echinococcus  oder 
Abscess  der  Leber  handeln  konnte,  höchstens  kam  noch  ein  chronisches 
Empyem  der  Gallenblase  in  Frage.  Auf  alle  Fälle  war  das  Experiment 
gewagt  und  konnte  eine  Infection  des  Peritoneums  herbeiftthren.  Leider 
entschloss  sich  der  Kranke  nicht  sofort  zur  Operation,  sondern  consultirte 
auf  einer  Geschäftsreise  einen  inneren  Kliniker  einer  Universitätsstadt, 
der  ihm  in  der  Sprechstunde  eine  Probepanction  machte,  eine  Spritze  voll 
Eiter  entleerte  und  den  Kranken  nach  Hause  reisen  Hess.  Die  Folge  war 
eine  unter  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  sofort  einsetzende  umschriebene 
Peritonitis,  die  sich  zum  Glttck  auf  den  Umkreis  der  Panctionsstelle  be- 
schränkte. Die  Körperkräfte  hatten  mittlerweile  sehr  erheblich  abge- 
nommen« 

Am  20.  März  1893  wurde  der  Kranke  in  die  Kahlenberg-Stiftung 
aufgenommen  nnd  bot  folgenden  Befand.  Mittelgrosser,  magerer,  elend 
aussehender  Mann.  Verbreiteter  Bronchialkatarrh,  sonst  Langen  und  Herz 
gesund.  Urin  von  saurer  Reaction,  mittlerem  specifischem  Gewicht,  klar, 
frei  von  Eiweiss.  Appetit  gut,  Verdauung  geregelt,  Temperatur  normal. 
—  Im  rechten  Hypochondrinm  wölbt  sich  unterhalb  des  Rippenbogens 
beginnend  ein  grosser,  deutlich  flnctairender  glatter  Tumor  vor.  Die  Haut 
dartiber  gesund ;  ein  Druck  auf  die  Geschwulst  ist  schmerzhaft  und  ver- 
kleinert dieselbe  nicht.  Kein  Hydatidenschwirren.  Leberdämpfung,  nach 
oben  wenig  verbreitert,  reicht  nach  unten  bis  an  den  Darmbeinkamm 
und  geht  von  der  Spina  iL  ant.  sup.  in  flachem  Bogen  nach  links  auf- 
wärts. Der  Tamor  hängt  offenbar  mit  der  Leber  zusammen  und  ist  wahr- 
scheinlich mit  der  Bauchwand  an  einer  kleinen  Stelle  verlöthet. 

Da  nach  der  in  der  Anamnese  erwähnten  unglttckiichen  Probepanction 
die  Anwesenheit  von  Eiter  sichergestellt  war,  blieb  die  Diagnose 
offen  zwischen  einem  Abscess  des  rechten  Leberlappens  und  einem  chro- 
nischen Empyem  der  Gallenblase.  Nach  der  Form  der  Dämpfang  zu 
schliessen,  hatte  die  erstere  Annahme  am  meisten  Wahrscheinlichkeit 
fttr  sich. 

Operation  am  21.  März  1893  in  unrnhiger  Morphium- Ohloroform- 
narkose.  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  breiten,  parallel  dem 
Rippenbogen  über  die  Höhe   der  Geschwulst  geführten  Schnitt.     Sofort 
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stellt  sich  eine  feste  weissliche  Kapsel  ein,  die  nach  oben  ailmfthlich  ohne 
deatliche  Grenze  in  brannrothes  Liebergewebe  übergeht.  Dieselbe  liegt 
der  Banchwand  fest  an  und  ist  durch  einige,  ziemlich  frische  Adhäsionen 
mit  derselben  verlöthet.  —  Vom&hen  des  Peritoneum  parietale  an  den 
Wundrand.  —  Eröffnung  der  Qeschwulst  mit  dem  Thermokauter,  wobei 
eine  0,5  Cm.  dicke  Schicht  Lebergewebe  ohne  Blutung  dnrchtrennt  wird. 
Nach  Entleerung  einer  grossen  Menge  (ttber  1  Liter)  dttnnflttssigen  ge- 
ruchlosen Eiters  kann  der  eingeführte  Finger  das  Ende  der  Höhle  nach 
unten  hinten  nicht  abtasten,  wohl  aber  ftthlt  man,  dass  unebene,  massig 
weiche  Massen  die  Wandungen  bilden,  welche  leicht  bluten.  Bei  dieser 
Untersuchung  fällt  im  oberen  medialen  Wundwinkel  eine  Darmschlinge 
vor,  die  sofort  abgewischt  und  reponirt  wird.  Hierauf  wird  die  Leber- 
öffnung zunächst  ringsherum  mit  der  Bauchwunde  fest  vernäht,  dann  die 
Abscesshöhle  durch  lange  Jodoformgazestreifen  tamponirt,  die  Wundwinkel 
durch  Naht  vereinigt  und  ein  grosser  aseptischer  Verband  darüber  ge* 
legt.  —  Gleich  nach  der  Operation  war  die  Leberdämpfung  sehr  ver- 
kleinert, es  trat  Darmton  auf  bis  zu  einer  Höhe,  die  fast  den  normalen 
Grenzen  entsprach. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  nicht  ungünstig.  Zwar  waren  in  der 
ersten  Woche  abendliche  Temperatursteigerungen  vorhanden,  dann  aber 
sank  die  Temperatur  zur  Norm  herab.  Am  vierten  Tage  konnten  die 
gelösten  Tampons  entfernt  und  durch  zwei  dicke  Drains  ersetzt  werden, 
am  siebenten  wurden  die  Nähte  aus  der  Wunde  entfernt,  die,  soweit  ge- 
näht, primär  vereinigt  war.  Ein  später  aufgetretener  kleiner  Bauchdecken- 
abscess  im  lateralen  Wundwinkel  war  ohne  Belang  und  heilte  nach  der 
Incision  anstandslos  aus.  Die  Eiterabsonderung  aus  der  grossen  Abscess- 
höhle nahm  stetig  ab,  und  am  I.April,  dem  elften  Tage  nach  der  Ope- 
ration, ist  notirt:  „Leber  fest  in  die  gut  granulirende  Bauch  wunde  ein- 
geheilt. Es  besteht  noch  ein  ungefähr  10  Gm.  tiefer  bieistiftdicker  Gang. 
Dabei  vollkommenes  Wohlbefinden,  Patient  verlässt  das  Betf  Sehr  bald 
wurden  Schlaf,  Appetit  und  Allgemeinbefinden  vorzüglich.  Der  Kranke 
war  den  ganzen  Tag  ausser  Bett,  ging  im  Garten  spazieren,  nahm  an 
Gewicht  zu  und  war  vortrefflicher  Stimmung.  Am  20.  Tage  trug  er  nur 
noch  ein  dünnes  kurzes  Drain,  da  die  Eiterung  sehr  nachgelassen  hatte, 
am  26.  Tage  wurde  auch  dieses  fortgelassen  und  durch  einen  Jodoform- 
gazestreifen ersetzt.  Indessen  zeigte  sich  bald,  dass  diese  Maassregel  noch 
verfrüht  war,  da  infolge  von  Eiterretention  eine  Temperatursteigerung  auf 
38,3 0  eintrat.  Es  wurde  deshalb  wieder  ein  dünnes  Drain  eingelegt  und 
der  Kranke  am  22.  April  mit  einer  sehr  wenig  secernirenden  Fistel  nach 
Hause  entlassen.  Sein  Aussehen  war  frisch  und  gesund,  das  Allgemein- 
befinden vortrefflich.  Er  ging  dann  bald  auf  mehrere  Wochen  nach  Braun- 
lage im  Harz  und  stellte  sich  Ende  Juli  wieder  vor.  Die  Fistel  hatte 
sich  nicht  geschlossen,  sonderte  massig  ab  und  war  sehr  eng.  Die  ein- 
geführte Sonde  konnte  nur  einen  Gang,  keinen  Hohlraum  grösserer  Di- 
mension nachweisen.  Allgemeinbefinden  und  Kräftezustand  waren  auch 
jetzt  ausgezeichnet,  so  dass  ich  dem  Kranken  vorschlug,  die  Fistel  zu 
spalten,  den  Grund  des  Ganges  freizulegen  und  durch  Tamponade  zur 
Heilung  zu  bringen,  ein  Eingriff,  der  zu  jener  Zeit  ganz  unbedenklich 
gewesen  und  leicht  vertragen  worden  wäre.     Leider  ging  der  Kranke, 
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eben  wegen  seines  gnten  Befindens ;  hierauf  nicht  ein  in  der  Hoffnung, 
dass  die  Fistel  sich  spontan  schlieasen  würde.  Das  that  sie  aber  nicht, 
die' Eiterung  wurde  im  Oegentheil  wieder  stärker,  der  Appetit  Hess  nach, 
der  Kräftezustand  wurde  schlechter,  und  der  Kranke  kam  sehr  herunter. 

Am  9.  October  1893  endlich  entschloss  er  sich  zu  einer  Nachopera- 
tion. Er  war  in  der  Ernährung  sehr  reducirt,  von  blassem,  etwas  gelb- 
lichem Aussehen,  und  es  bestand  ein  verbreiteter,  alter  Bronchialkatarrh. 
Die  Verhältnisse  der  nach  aussen  oben  führenden  Fistel  hatten  sich  in- 
sofern verändert,  als  dieselbe  jetzt  etwa  5  Cm.  von  der  äusseren  Oeff- 
nung  entfernt  nach  unten  umbog  und  in  einen  etwas  erweiterten  Raum 
führte. 

Operation  am  gleichen  Tage,  üngeßlhr  10  Cm.  langer  Schnitt 
am  lateralen  Rande  des  M.  rectus,  ümschneidung  und  Exstirpation  der 
Fistel,  vorsichtiges  Eingehen  in  die  Tiefe,  zum  Theil  mit  dem  Thermo- 
kauter.  Hierdurch  wird  ein  buchtiger,  mit  Granulationen  ausgekleideter, 
etwa  htthnereigrosser  Abscess  freigelegt,  der  ausgeschabt  und  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt  wird.    Naht  der  Wundwinkel.    Fast  kein  Blutverlust. 

Verlauf.  Der  Operationstag  selbst  und  der  darauffolgende  Vor- 
mittag verliefen  gut.  Dann  stellte  sich  gegen  Mittag  ein  heftiger  Schmerz 
und  das  Oeftthl  des  Absterbens  im  rechten  Fuss  ein,  dazu  kamen  Klagen 
über  Kältegefühl  und  häufiges  Erbrechen.  Dabei  Abgang  von  Blähungen 
und  Stuhlgang  spontan.  Oertlich  Alles  in  Ordnung,  Wunde  reizlos,  Leib 
weich  und  schmerzfrei,  auch  bei  Druck.  Temperatur  36,3,  Puls  96,  von 
wechselnder  Stärke.  Herausnahme  der  Tampons:  keine  Eiteransamm- 
lUDg.  Unter  zunehmender  Schwäche  erfolgte  rascher  Verfall  und  Abends 
10  Uhr  der  Tod. 

Autopsie.  Leider  durfte  nur  die  Bauchhöhle  geöffnet  werden.  Die 
Operationswunde  führt  in  eine  Höhlung  an  der  unteren  Fläche  des  rech- 
ten Leberlappens,  von  wo  ausserdem  ein  buchtiger,  hühnereigrosser 
Abscess,  dessen  Wandungen  von  einer  0,5  Cm.  dicken  fibrinösen  Schwarte 
bestehen,  sich  etwas  nach  abwärts  erstreckt.  In  solche  Schwarten  ein- 
gebettet liegen  auch  die  kleine,  keine  Steine  enthaltende  Gallenblase  und 
die  Qefässe  der  Porta  hepatis.  Die  Leber  selbst  ist  nicht  besonders  ver- 
grössert,  etwas  blass,  Gewebe  ziemlich  fest.  Nieren  etwas  brüchig,  sonst 
ganz  normal,  ebenso  die  Milz.  Das  Peritoneum  überall  biass  und  spie- 
gelnd, nicht  injicirt,  keine  Fibrinauflagerungen,  kein  Erguss.  Am  Magen 
und  Darm,  abgesehen  von  einer  alten  Verwachsung  zwischen  Colon  trans- 
versum  und  Leber,  nichts  Abnormes. 

Welche  Ursachen  für  das  beschriebene  Krankheitsbild  verant- 
wortlich zu  machen  sind,  ist  schwer  zu  sagen.  Die  ganze  Entwick- 
lung ist  eine  äusserst  schleichende  und  chronische,  über  Jahre  fort- 
gezogene gewesen.  Ob  die  8  Jahre  vorher  erlittene  Contosion  der 
Lebergegend  in  Anspruch  genommen  werden  darf,  ist  fraglich.  Aller- 
dings haben  sich  an  dieselbe  unmittelbar  Schmerzen  angeschlossen, 
die  in  der  Folge  öfter  wiedergekehrt  sind.  Traumen  sind  ja  für  die 
Entstehung  der  Leberabscesse  angeschuldigt  worden,  indessen  ist  in 
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den  mitgetheilten  Fällen  der  Zusammenhang  doch  ein  klarerer  ge* 
wesen.  Ganz  von  der  Hand  za  weisen  ist  dieses  ätiologische  Moment 
aber  nicht,  eine  damals  entstandene  Ruptnr  des  Lebergewebes  an 
der  Basis  des  rechten  Lappens  ohne  Zerreissong  der  Kapsel,  wie  sie 
Öfter  gesehen  ist,  wtlrde  zunächst  Sitz  und  Form  des  Abscesses  yoU- 
kommen  verständlich  machen.  Unaufgeklärt  bleibt  dabei,  auf  welche 
Weise  die  Umwandlung  des  Blutergusses,  der  angenommen  werden 
mflsste,  in  Eiter  vermittelt  ist. 

Zu  denken  wäre  auch  an  die  im  April  1892  überstandene  Pneu- 
monie, da  im  Herbst  desselben  Jahres  zuerst  eine  deutliche  Anschwel- 
lung der  Lebergegend  aufgetreten  ist.  Seit  wir  durch  die  Unter- 
suchung £.  Uli  mann 's  wissen,  dass  der  Pneumococcns  pyogene 
Eigenschaften  besitzt  und  ein  der  acuten  Osteomyelitis  verwandtes, 
jedenfalls  sehr  ähnliches  Erankheitsbild  hervorzubringen  vermag, 
kann  es  nicht  mehr  gewagt  erscheinen,  denselben  auch  als  Erreger 
einer  Eiterung  in  der  Leber,  wenn  er  hier  einen  geeigneten  Boden 
findet,  ins  Auge  zu  fassen.  Bekannt  ist  bisher  darüber  freilich  nichts, 
um  so  mehr  bedaure  ich,  dass  es  versäumt  worden  ist,  den  bei  der 
Operation  entleerten  Eiter  und  die  Granulationen  der  Abscesswand 
bacteriologisch  zu  untersuchen. 

Auch  ein  Zusammenwirken  beider  Schädlichkeiten  wäre  denk- 
bar, insofern  es  nicht  unmöglich  erscheint,  dass  eine  Verschleppung 
von  Pneumokokken  an  die  verwundete  Stelle  der  Leber,  wo  eine 
chronische  Entzündung  Platz  gegriffen  hatte,  hier  die  Entstehung  der 
Eiterung  bewirkt  hat 

Der  bei  Leberabscessen  so  häufig  beobachtete  und  von  Alters 
her  fast  als  pathognomonisch  angesehene  Schulterschmerz  fehlte  in 
unserem  Falle  gänzlich ;  die  Schmerzen  strahlten  anfänglich  nur  in  den 
Bauch  aus.  Das  findet  seine  Erklärung  wohl  in  der  Entwicklung  des 
Leidens  in  den  unteren  Partien  des  rechten  Leberlappens.  Später, 
gegen  das  Ende  des  Lebens,  trat  ein  irradiirender  Schmerz  in  der 
rechten  Unterextremität  hinzu. 

Ueber  die  Temperaturbewegungen  während  der  langen  Entwick- 
lungsperiode  sind  bei  der  häuslichen  Behandlung  genaue  Aufs&eich- 
nungen  nicht  gemacht  worden.  Die  infolge  der  Function  aufgetre- 
tene locale  Peritonitis  war  unter  Frost  und  Hitze  verlaufen,  bei  der 
Aufnahme  war  kein  Fieber  vorhanden.  Jed^falls  sind  die  Fieber- 
erscheinungen in  dem  Krankheitsbilde  nicht  auffallend  in  den  Vorder- 
grund getreten,  wie  das  auch  sonst  bei  chronischem  Verlauf  beobachtet 
und  beschrieben  worden  ist. 

Die  Symptome  von  Seiten  des  Digestionstractus,  das  Erbrechen, 
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die  häufige  Appetitlosigkeit,  die  Neigung  zur  Obstipation  weichen 
von  dem  allgemein  Behiannten  gleichfalls  nicht  ab.  Zur  Zeit  der 
Aufnahme  war  der  Appetit  gut  und  die  Verdauung  geregelt,  in  der 
Reconvalescenz  nach  der  ersten  Operation  gestalteten  sich  diese  Ver- 
hältnisse sogar  ausserordentlich  befriedigend,  einige  Monate  später 
aber  traten  Hand  in  Hand  mit  der  Verschlimmerung  der  localen  Er- 
scheinungen die  frttheren  Symptome  wieder  mehr  hervor. 

Eine  Störung  der  Athmung  infolge  der  Betheiligung  des  Zwerch- 
fells, wie  sie  von  einzelnen  Autoren  beschrieben  wird,  haben  wir 
nicht  bemerkt.  Dieselbe  wird,  ähnlich  wie  bei  den  Milzabscessen, 
wahrscheinlich  nur  in  den  Fällen  auftreten,  in  welchen  der  Abscess 
sich  in  der  Nähe  der  Convexität  entwickelt  hat 

Nicht  versagen  kann  ich  es  mir,  noch  auf  einen  Punkt  einzu- 
gehen. In  seinem  neuesten  Werk  tlber  die  Chirurgie  der  Leber  und 
der  Gallenblase  0  nimmt  Langenbuch  der  diagnostischen  Function 
des  Leberabscesses  gegenüber  eine  sehr  entgegenkommende  Stellung 
ein.  Er  erklärt  dieselbe  für  ungefährlich,  weil  der  Abscess  von  einem 
weichen,  nachgiebigen,  schwellbaren  Gewebe  umgeben  sei,  „welches 
sich  hinter  der  zurückgezogenen  Nadel  sofort  schliesst  und  keinen 
bleibenden  Stichkanal  zurücklässt/^  Das  mag  fbr  alle  diejenigen 
Fälle  zutreffen,  in  welchen  der  Abscess  mehr  oder  weniger  central 
entwickelt  ist  and  die  Punctionsnadel  unversehrtes  Lebergewebe 
durchdringen  muss;  ist  die  Eiterhöhle  aber  an  der  Peripherie  ge- 
legen and  die  deckende  Leberschicht  eine  sehr  dünne,  oder  hat  der 
Eiter  sich  bis  unter  die  Kapsel  gewühlt  und  dieselbe  vor  sich  her 
getrieben,  so  werden  ganz  ähnliche  Verhältnisse  eintreten,  wie  beim 
Empyem  der  Gallenblase,  und  die  Function  kann  mit  der  Gefahr  der 
lofection  der  Bauchhöhle  sehr  wohl  verknüpft  sein.  Die  mitgetheilte 
Beobachtung  ist  eine  sprechende  Illustration  für  das  Gesagte:  an  die 
Function  schloss  sich  unmittelbar  eine  glücklicher  Weise  begrenzte 
Peritonitis  an,  ein  Beweis  dafür,  dass  aus  dem  Abscess  Eiter  in  die 
Bauchhöhle  gelangt  ist.  Nach  dieser  Erfahrung  kann  ich  den  Aus- 
führungen Langenbuch 's  nicht  beipflichten  und  meine,  dass  es 
auch  hier  zweckmässiger  und  vorsichtiger  sein  wird,  der  Function, 
wenn  sie  zur  Sicherung  der  Diagnose  nothwendig  erscheint,  die  Frei- 
legung des  Operationsfeldes  voranzuschicken  und  derselben,  wenn  sie 
positiv  ausfällt,  den  eigentiichen  Eingriff  sofort  anzuschliessen. 

Es  ist  mir  in  meinem  Falle  nicht  gelungen,  den  grossen  Abscess 
zur  Heilung  zu  bringen.    Es  war  ein  Best  der  Abscesshöhle  zurüok- 


1)  1.  c.  S.  323. 
Deatsebe  Zeitsclirift  f.  Chirurgie.  XL.  Bd.  27 


410    X.  Sbmdlbr,  Zar  Pathologie  and  Chirurgie  der  Gallenblase  and  der  Leber. 

geblieben,  der  eine  Nachoperation  verlangte.  Nach  dieser  lagen  die 
örtlichen  Verhältnisse  fflr  die  Ausheilung  günstig,  leider  hatte  sieh 
der  Patient  zu  derselben  aber  erst  entschliessen  hiönnen,  nachdem 
sein  langes  Leiden  ihn  an  die  Grenze  seiner  Lebenskräfte  gebracht 
hatte.  Hätte  ich  den  an  sich  unbedeutenden  Eingriff  bereits  im  Som- 
mer vornehmen  dürfen,  so  zweifle  ich  nicht,  dass  der  Kranke  ihn 
anstandslos  vertragen  hätte  und  dadurch  gerettet  worden  wäre. 


XI. 
Zur  Coxa  vara. 

Von 

Prof.    Dr.   Kocher 
in  Bern. 

In  Nr.  35  des  Centralblattes  für  Chirargie  erbebt  E.  Mttiler 
ans  Stuttgart  Eiosprucb  gegen  meine  in  dieser  Zeitsehrift  erschienene 
Beschreibung  der  Coxa  vara  und  versteigt  sich,  um  seinen  Einreden 
mehr  Nachdruck  zu  geben,  zu  der  Behauptung,  dass  mein  Versuch, 
einen  principielien  Unterschied  zwischen  E.  Mttiler  *s  (denn  nur  um 
diese  handelt  es  sich)  und  meinen  Fällen  herauszufindm ,  als  ein 
„gezwungener  und  missglttckter^'  zu  bezeichnen  sei.  Dass  mir  ein 
Missgeschick  passirt  sei,  würde  man  mir  ja  verzeihen,  aber  dass  ich 
dasselbe  sogar  erzwungen  haben  soll,  nöthigt  mich  doch,  meine  Un- 
schuld nachzuweisen. 

Ich  weiss  aus  meinen  jungen  Jahren  viel  zu  gut,  wie  empfind- 
lich man  gegen  Beeinträchtigung  seiner  wirklichen  oder  vermeint- 
lichen ükitdeckungen  und  literarischen  Erfolge  ist,  als  dass  ich  es 
mir  hätte  zu  Schulden  kommen  lassen  mögen,  einen  jungen  Autor 
in  seinen  Rechten  zu  schmälern.  Ich  glaube  das  aber  auch  mit  keinem 
Worte  gethan  zu  haben.  Es  ist  zwar  richtig,  dass  ich  erst  in  einem 
Nachtrage  —  aber  doch  in  unmittelbarem  Anschlüsse  an  meine  eigene 
Mittheilung  —  erwähnt  habe,  dass  E.  Müller  eine  in  vieler  Hin- 
sicht sich  mit  meiner  Schilderung  deckende  Beschreibung  im  Jahre 
1888  in  den  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie  von  Bruns  veröffent- 
licht habe.  Das  ist  aber  doch  nicht  so  etwas  Ungewöhnliches,  dass 
die  Literatur  über  einen  Gegenstand  am  Schlüsse  einer  Arbeit  an- 
gegeben wird.  E.  Mttiler  sagt  selber:  „Eine  Priorität  gegenüber 
meiner  Veröffentlichung  aus  der  Bruns 'sehen  Klinik  wird  Kocher 
sich  selbst  nicht  zuschreiben  wollen''.  Er  anerkennt  also,  dass  von 
einem  solchen  Bestreben  in  meiner  Arbeit  mit  keinem  Worte  die 
Bede  ist.  Dagegen  muss  ich  noch  jetzt,  nachdem  ich  die  Arbeit  von 
E.  Müller  nochmals  genau  durchgelesen  habe,  vollkommen  meinen 
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Anspruch  aufrecht  erhalten,  derjenigen  Affection  erst  ihre  richtige  Stel- 
lung und  einen  zutreffenden  Namen  gegeben  zu  haben,  welche  mit 
dem  Leiden  identisch  ist,  welches  ich  als  Coxa  Tara  zu  bezeichnen 
vorgeschlagen  habe. 

E.  Müller  giebt  in  letzterer  Hinsicht  meine  Priorität  gegen- 
über Bruns  und  Hofmeister  zu,  welche  auf  dem  Ghirurgencongress 
in  Berlin  ebenfalls  denselben  Namen  ganz  unabhängig  von  mir  vorge- 
schlagen und  durch  eine  grössere  Zahl  höchst  interessanter  Einzel- 
beobachtungen belegt  haben.  Ich  habe  meine  Arbeit  am  17.  März 
1894  an  Professor  Rose  in  Berlin  als  Redactor  der  Deutschen  Zeit- 
schrift für  Chirurgie  eingesandt.  Die  Publication  erfolgte  wegen  Ueber- 
flusses  an  Material  in  dieser  Zeitschrift  erst  im  Sommer  1894.0  Ich  hatte 
im  Jahre  1883  meinen  ersten  Fall  typischer  Coxa  vara  gesehen,  und 
zwar  hatte  ich  wegen  der  Nothwendigkeit  der  Resection  Gelegenheit 
bekommen  zur  anatomischen  Untersuchung  und  hatte  am  5.  December 

1893  in  der  Klinik  eine  eingehende  Besprechung  des  von  mir  bei 
dieser  Gelegenheit  als  Coxa  vara  getauften  Leidens  gegeben,  indem 
ich  sowohl  Genese  als  Symptomatologie  und  pathologisch-anatomische 
Verhältnisse  klarlegte.  Auch  in  diesem  sehr  ausgeprägten  Falle 
mnsste  resecirt  werden  und  zwar,  wie  in  dem  früheren  Falle,  doppel- 
seitig, so  dass  ich  schon  Anfang  Winter  1893  mich  in  dem  Besitze 
von  4  typischen  Präparaten  von  Coxa  vara  befand. 

Während  mein  Manuscript  beim  Verleger  seit  dem  20.  März 
der  Drucklegung  harrte,  machten  Professor  Bruns  und  Dr.  Hof- 
meister im  Frühjahr  1894  auf  dem  Chirurgencongress  in  Berlin 
Mittheilnng  über  eine  grössere  Zahl  von  Beobachtungen  über  Defor- 
mitäten am  Hüftgelenk,  für  welche  sie  denselben  Namen  der  Coxa 
vara  vorschlugen.  Dass  Bruns  und  Hofmeister  plötzlich  von 
einem  bisher  wenig  gekannten  und  fUr  recht  selten  gehaltenen  Lei- 
den eine  so  grosse  Zahl  von  Fällen  gesehen  haben,  hat  seine  Er- 
klärung darin,  dass  man  in  der  Tübinger  Klinik  die  Endresultate  der 
Coxitisbehandlung  zusammenstellte,  über  welche  Bruns  im  Frühjahr 

1894  zu  referiren  hatte  und  sich  bei  dieser  Gelegenheit  überzeugte, 
dass  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ein  erheblicher  Theil  früher  für 
Coxitis  gehaltener  Fälle  den  blossen  Belastungsdeformitäten  zuzu- 
weisen sei. 

Wir  heben  aber  hervor,  dass  sich  bei  dieser  grossen  Zahl  von 
klinischen  Beobachtungen  gemäss  der  Art  ihres  Zustandekommens 
kein  einziger  Fall  befindet,  bei  welchem  die  pathologisch-anatomische 

1)  Die  Arbeit  ist  infolge  mangelhafter  Adresse  am  20.  März  angelangt  und 
denselben  Tag  zum  Abdruck  nach  Leipzig  geschickt.  £.  Rose. 
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Controle  gemacht  werden  konnte,  so  dass  nach  dieser  Richtung  das 
gesammte  Tübinger  Material  blos  durch  einen  einzigen  anatomischen 
Befund  (den  von  £.  Müller  publioirten)  gestützt  ist.  Ist  es  da  wirk- 
lich so  sehr  ,,gezwungen  und  missglüokt",  wenn  ich  mir  erlaubt  habe, 
die  theoretischen  Anschauungen  über  die  Genese  des  Leidens,  welche 
von  Hofmeister  in  allerdings  vorzüglicher  Weise  entwickelt  sind, 
durch  meine  4  pathologisch-anatomischen  Präparate  zu  klären?  Wir 
denken  im  Gegentheil,  Bruns  und  Hofmeister  werden  sehr  froh 
gewesen  sein,  durch  die  diesbezüglichen  Schilderungen  zum  Theil  die 
Bichtigkeit  ihrer  rein  theoretischen  Deductionen  über  den  patholo- 
gischen Vorgang  bestätigt,  zum  Theil  dieselben  erweitert  und  corri- 
girt  zu  sehen. 

Die  4  Fälle,  welche  E.  Müller  seiner  damaligen  Publication  zu 
Grunde  legt,  geben  der  Hauptsache  nach  Kunde  von  derjenigen  Form 
der  Verbildung  des  oberen  Schenkelendes,  welche  mit  Abwärtsbie- 
gung des  Schenkelhalses  einhergeht,  mit  entsprechendem  Hochstand 
des  Trochanter  und  Verkürzung  des  Beines.  Nur  diese  ist  betont,  und 
nur  sehr  beiläufig  steht  bei  den  3  ersten  Fällen,  dass  das  Bein  zu- 
gleich ,yleicht''  oder  „wenig''  y,nach  aussen  rotirt''  gewesen  sei.  Bei 
dem  vierten  der  E.  Müller 'sehen  Fälle  vollends  bestand  bei  einem 
ersten  mitgetheilten  Status  neben  Adduction  Flexion  mit  Einwärts- 
rotation; bei  einem  späteren  Status  ist  von  Auswärtsrotalion  kein  Wort 
gesagt,  blos  von  der  Verkürzung;  nur  die  Abduction  war  unmöglich, 
Beugung  und  Rotation  dagegen  war  frei.  Und  dies  ist  gerade  der 
Fall,  bei  welchem  allein  eine  Autopsie  von  Herrn  E.  Müller  ge- 
macht werden  konnte  durch  Besection.  Nimmt  man  dazu  die  allge- 
meine Schilderung  der  Symptome  (S.  138  der  Bruns 'sehen  Beiträge), 
so  ist  auch  hier  Nachdruck  nur  auf  die  Verkürzung  des  Beines  ge- 
legt Es  heisst  dabei:  „Das  Bein  ist  in  geringem  Grade  nach 
aussen  rotirt,  in  der  Hüfte  gestreckt  oder  leicht  gebeugt".  Gerade 
dieser  letztere  Zusatz,  der  sich  ofiTenbar  auf  den  ersten  Status  des 
Falles  4  bezieht,  wenn  er  ohne  Einschränkung  hingestellt  wird,  be- 
weist, dass  Herr  Müller  zur  Zeit  seiner  Publication  das  am  meisten 
typische  Bild  der  Coxa  vara  nicht  gehörig  würdigte,  denn  die  Beu- 
gung gehört  zu  diesem  als  Regel  ebensowenig  wie  die  Dorsalflexion 
des  Fusses  zu  einem  Pes  varus  oder  eine  Flexion  im  Knie  zum  Genu 
valgum.  Wo  Beugung  ausnahmsweise  vorhanden  ist,  muss  sie  eben 
als  Ausnahme  speciell  erklärt  werden.  Herr  Müller  macht  auch 
folgerichtig  gar  keinen  Versuch,  eine  bestehende  Auswärtsrotation 
und  Streckstellung  zu  erklären,  weil  sie  ihm  eben  nicht  wesentlich 
erschienen,  sondern  der  einzige  gesperrt  gedruckte  Satz  S.  138  be- 
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zieht  sich  auf  die  Erklärung  der  Verkürzung,   nämlich  durch  Ver- 
kleinerung des  Winkels  zwischen  Schaft  und  Schenkelhals. 

In  dem  einzigen  Präparat,  das  £.  Mttller  beschreibt,  sagt  er 
ebenfalls  nur:  „Der  Schenkelhals  macht  den  Eindruck,  als  ob  er  durch 
Druck  von  oben  her  nach  abwärts  gebogen  worden  wäre'S  ^on  einer 
Drehung  oder  Rflckwärtsbeugnng  ist  nicht  die  Rede.  Wer  würde  aber 
geneigt  sein,  wenn  man  am  Fusse  eine  Difformität  beschriebe,  welche 
in  blosser  Adduction  des  vorderen  gegen  den  hinteren  Fussabschnitt 
bestände,  diese  Beschreibung  als  eine  zutreffende  Schilderung  eines 
Pes  yarus  anzuerkennen,  bei  welchem  stets  noch  Supinations-  und  m 
der  Regel  Equinusstellnng  vorhanden  ist?  Und  doch  giebt  das  ungefähr 
den  richtigen  Begriff  des  Unterschieds  zwischen  der  Schilderung  von 
E.  Mttller  und  der  meinigen.  E.  Mttller  wttnscht,  wenn  ihm  selber  die 
Priorität  nicht  zukommen  soll,  dieselbe  wenigstens  Hoffa  gewahrt  zu 
wissen.  Ich  bedaure,  dass  ich  dem  mir  sehr  lieben  und  verehrten 
CoUegen  Hoffa  hier  den  Vortritt  nicht  lassen  kann.  Denn  in  der 
vor  mir  liegenden  Schilderung  des  Hoffa'schen  Lehrbuches  der 
orthopädischen  Chirurgie  (Stuttgart  1891),  auf  welche  mich  E.  Mttller 
die  Güte  hat  aufmerksam  zu  machen,  obschon  ich  dieses  treffliche 
Werk  sehr  wohl  gekannt  habe,  lese  ich  nach  Reprodnction  der  von 
E.  Mttller  gegebenen  Schilderung  der  Verkttrzung  durch  Empor- 
schieben des  Trochanter  major:  „Sonst  besteht  keine  wesent- 
liche Veränderung  des  Httftgelenkes  . . .  höchstens  eine  leichte 
Auswärtsrotation'^  Nachdem  er  dann  darauf  hingewiesen,  dass  schon 
Röser  und  Zeis  1851  gelehrt  hätten,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen 
um  rhachitische  Verbiegung  des  Schenkelhalses  handle,  giebt  er 
an,  dass  auch  er  derartige  Fälle  gesehen  und  in  einem  Falle  durch 
Resection  ein  von  Schulz  beschriebenes  Präparat  gewonnen  habe, 
bei  dem  eine  bedeutende  Verbiegung  des  Schenkelhalses  nach  unten 
und  hinten  zu  sehen  sei.  Aber  er  versucht  mit  keinem  Wort  die 
Rttckwärtsbiegung  zu  erklären,  sondern  begnttgt  sich,  die  Verkleine- 
rung des  Schenkelhalswinkels  hervorzuheben  und  diese  Verbiegung 
durch  den  Belastungsdruck  auf  den  rhachitisch  erweichten  Schenkel- 
hals zu  erklären. 

Ich  gebe  also  nicht  blos  ohne  Anstand,  wie  in  meiner  ersten 
Mittheilung,  sondern  sehr  gern  zu,  dass  sich  Herr  E.  Mttller  ein 
Verdienst  erworben  hat,  indem  er  auf  eine  Verbiegung  des  Schenkel- 
halses im  Jünglingsalter  aufmerksam  machte,  welche  sich  durch  Yor 
ihm  gekannte  pathologische  Erweichnngsvorgänge  nicht  erklären  lässt, 
und  dass  er  vollen  Anspruch  hat,  als  der  Erste  die  Schilderung  ge- 
geben zu  haben,  welche  unter  dem  Titel  „Die  rhachitischen  Verbie- 
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gangen  des  Schenkelhalses^'  in  Ho  ffa's  Lehrbnch  yon  1891  zn  Grande 
gelegt  ist.  Ebenso  bestreite  ich  selbstyerständlich  nicht,  dass  die 
Notiz  in  dem  allen  Ansprüchen  gerecht  werdenden  König 'sehen 
Lehrbach:  ,,£.  Mttller  (Brans)  hat  kürzlich  nachgewiesen,  daas 
aach  eine  Schenkelhalsyerbiegang  ohne  Cozitis  oder  Ostitis  am  Schen- 
kelhals eine  Verkürzang  hervorrafen  kann.  Dieselbe  erwächst  wahr- 
scheinlich aaf  dem  Boden  der  Rhachitis''  —  sich  aasschliesslich  aaf 
E.  Mttller 's  Nachweise  bezieht;  aber  darin  liegt  eben  gar  nichts,  was 
im  Widersprach  steht  mit  meiner  Behaaptang,  dass  ich  zaerst  aaf 
eine  besondere  Form  der  Schenkelhalsyerbiegang  aofmerksam  ge- 
macht habe,  welche  darcb  einen  neaen  Namen,  den  der  Ooxa  yara, 
charakterisirt  zn  werden  yerdient.  Es  ist  schwer  za  yerstehen,  wie 
sich  E.  Mflller  aaf  jene  Citate  berafen  kann,  am  za  zeigen,  dass 
er  mit  seiner  Schilderang  genaa  das  Gleiche  gemeint  habe,  wie  ich. 
Alles  schon  gewasst  habe,  was  ieh  als  neaen  Gewinn  hinzazofttgen 
mir  erlaabte.  Dann  mttsste  er  yon  allen  Aatoren,  die  er  selber  cttirt, 
recht  angenttgend  yerstanden  worden  sein. 

Wir  haben  gezeigt,  dass  zwischen  der  Beschreibung  yon  Mttller 
and  der  ansrigen  der  Unterschied  ist:  1.  dass  bei  Mttller 's  Krank- 
heit der  Schenkel  im  Hüftgelenk  gebeagt  oder  gestreckt  sein  kann, 
bei  anserer  Coxa  yara  dagegra  die  Streckung  zum  Bilde  des  Lei- 
dens gehört  and  eine  leichte  Beagang  blos  als  Aasoahme  yorkommt ; 
2.  dass  bei  Mttller  die  durch  Verbiegang  des  Sehenkelhalses  abwärts 
bedingte  Verkürzung  die  Hauptsache  ist,  fUr  uns  die  Auswärtsrota- 
tion ganz  ebenso  wesentlich  ist,  ja  dass  diese  letztere  gelegentlich 
das  Symptomenbild  stärker  beeinflusst  und  die  Verkürzung  in  den 
Hintergrund  tritt  (so  in  unserem  ersten  Falle);  3.  dass  in  Hinsicht 
auf  Bewegungsstörung  Mttller  angiebt,  „die  Beugung  sei  im  Ganzen 
wenig  beschränkt",  ja  in  seinen  Fällen  einmal  angiebt,  dass  die 
„Beugung  und  Rotation  normal"  gewesen  sei  (und  zwar  gerade  bei 
dem  Falle,  welcher  der  anatomischen  Untersuchung  zu  Grunde  lag), 
einmal  „die  Beugung  in  yoUem  Grade  möglich  gewesen  sei"  in  Narkose; 
dass  er  femer  bei  der  Rotationsbeschränkung,  die  er  auch  nicht  als 
Regel  aufstellt,  keinen  Unterschied  zwischen  Aus-  und  Einwärtsrota- 
tion macht,  während  bei  anserer  Coxa  yara  eine  Beschränkung  der 
Beugung  und  Einwärtsrotation  neben  der  auch  yon  Mttller  ange- 
gebenen Abductionsbeschränkung  wesentliche,  auch  anatomisch  zu 
begrttndende  Symptome  sind;  4.  dass  im  Zusammenhang  damit  Mfll- 
ler nur  die  Abwärtsbiegung  yon  Kopf  und  Schenkelhals  an  seinem 
Präparate  schildert  (Hof  fa  allerdings  später,  ohne  besonderen  Werth 
darauf  zu  legen,  noch  die  Rttckwärtsbiegnng  des  Kopfes),  während 
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bei  unserer  Coza  yara  eine  dreifache  Verbiegung  vorhanden  und  gene- 
tisch nothwendig  verknUpft  ist:  die  von  Müller  beschriebene  Ab- 
wärtsbiegnng  des  Schenkelhalses,  die  von  Hoffa  beiläufig  erwähnte 
Bückwärtsbiegung  des  Kopfes  und  die  Rotation  des  Halses  um 
seine  Aze.  Nur  diese  Conibination  giebt  das  Recht  der  Benennung 
der  Afiection  als  Coxa  vara  in  unserem  Sinne,  während  für  die 
Müller 'sehe  AfiTection  dieser  Name  nicht  angemessen  erscheint; 
5.  dass  in  Müller 's  Fällen  aaf  eine  Spätrhachitis,  obschon  dieselbe 
anatomisch  nicht  nachweislich  ist,  der  Hauptwerth  fttr  das  Zustande- 
kommen gelegt  wird,  während  wir  fttr  [unsere  Fälle  der  Belastung 
durch  gewisse  Beschäftigung  (wir  haben  2  mal  die  Affection  bei  Kä- 
sern gefunden)  in  ganz  analoger  Weise,  wie  bei  den  X-Beinen  der 
Bäcker,  Kellner  u.  s.w.,  einen  Hauptwerth  fttr  die  Ausbildung  der 
Affection  beimessen;  6.  dass  E.  Mttller  histologisch  keinen  Be- 
fund erheben  konnte,  den  er  fUr  wesentlich  hält,  ausser  der  grossen 
Menge  von  Osteoblasten  und  Osteoklasten  an  den  Knochenbälkchen 
der  Epiphysenlinie,  während  in  unseren  Fällen  die  Abwesenheit  der 
Osteoblasten  und  Osteoklasten,  die  kalkfreien  osteoiden  Säume,  die 
Erweiterung  der  Markräume  mit  grossem  Reichthum  an  Markzellen 
neben  der  Hyperämie  und  Erweichung  uns  Grund  gewesen  ist,  im 
Gegensatz  zu  Müller's  nicht  bewiesener  Rhachitis  eher  an  juvenile 
Osteomalacie  zu  denken,  im  Anschloss  an  v.  Recklinghausen 's 
und  Ribbert's  Schilderungen  und  Erörterungen. 

Es  erscheint  demgemäss,  nachdem  wir  einmal  völlig  anerkennen, 
dass  Mttller  zuerst  eine  richtige  Schilderang  einer  auf  Rhachitis 
zurttckgeftthrten  Verbiegung  des  Schenkelhalses  und  damit  eine  Be- 
lastungsdifformität  der  Hüfte  im  Wachsthumsalter  geliefert  hat,  un- 
verständlich, warum  er  sich  darüber  ärgert  oder,  um  mit  seinen  eige- 
nen  Worten  zu  reden,  es  als  gezwungen  und  missglttckt  erklären  will, 
dass  wir  eine  mit  dem  von  ihm  geschilderten  Leiden  zwar  verwandte, 
aber  viel  genauer  umschriebene  Affection  schildern  und  mit  einem 
fUr  Müller's  Schilderung  nicht  passenden  neuen  Namen  der  Coza 
vara  zu  taufen  vorschlagen.  Wenn  wir  seiner  Schilderung  zur  Zeit 
nicht  diejenige  Aufmerksamkeit  geschenkt  haben,  welche  Herrn 
Müller  wänschenswerth  erscheint,  so  mag  das  seine  Erklärung 
darin  finden,  dass  wir  schon  seit  vielen  Jahren  (lange  vor  Müller's 
Publication)  in  unserer  Klinik  Fälle  von  Verkürzung  der  Beine  in- 
folge Verbiegung  des  oberen  Femurendes,  resp.  des  Schenkelhalses 
beobachtet  und  vorgestellt  haben,  so  dass  seine  Schilderung  aosser  der 
Erklärung  des  Zustandekommens  durch  Spätrhachitis  nichts  wesentlich 
Neues  für  uns  enthielt.  Wir  haben  diese  Fälle  stets  als  entzündlichen  Ur- 
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spniDgB  aufgefasst  und  auf  Enochenherde  im  oberen  Femnrende  zu- 
rückgeführt, welche  nicht  zu  Verkäsnng  oder  Eiterung  Anlass  geben, 
sondern  bei  welchen  es,  wie  bei  gewissen  Formen  chronisch  ver- 
laufender Staphylokokkenosteomyelitis,  bei  der  sogen,  vasculösen 
Ostitis  bleibt  mit  Hyperämie  und  Erweichung.  Wie  oft  dabei  eine 
chronische  Staphylomycosis,  wie  oft  eine  sehr  wenig  intensiv  wirkende 
Tuberculose  oder  andere  Momente  im  Spiele  waren,  das  mussten  wir 
in  der  Regel  dahingestellt  sein  lassen,  weil  diese  Fälle  sehr  langsam 
verlaufen  und  in  Heilung  ohne  operative  Eingriffe  ausgehen.  Aber  ge- 
rade bei  diesen  Fällen  ist  oft  das  Hüftgelenk,  abgesehen  von  Ab- 
ductionsbeschränkung,  relativ  noch  recht  gut  beweglich,  namentlich 
auch  im  Sinne  der  Beugung,  wie  z.  B.  in  Müller 's  Fällen.  Für 
diese'  Fälle  acceptiren  wir  gern  die  Erklärung,  dass  ab  und  zu  auch 
eine  Bhachitis  mit  im  Spiele  sein  dürfte,  obschon  wir  an  der  localen 
Ostitis  in  dem  oben  erwähnten  Sinne  als  Erklärung  dieser  Fälle  fest- 
halten müssen. 

Es  ist  uns  sehr  interessant  gewesen,  aus  Hof  meist  er 's  0  ge- 
diegener Arbeit  zu  ersehen,  dass  man  auch  in  der  Klinik  von  Bruns 
eine  relativ  grosse  Anzahl  von  Fällen  gesehen  hat,  welche  man  als 
Coxitis  auffasste  und  behandelte  (im  Verhältniss  von  21  zu  390  Fällen 
sicherer  Coxitis)  und  welche  nachträglich  von  Hofmeister  alle  als 
einfache  Belastungsdifformität  aufgefasst  und  mit  Früh-  oder  Spät- 
rhachitis  in  Beziehung  gebracht  werden.  Diese  Arbeit  giebt  uns  Ver- 
anlassung, unsere  Anschauung  über  Coxa  vara  noch  etwas  ausführ- 
licher darzulegen,  als  in  unserer  ersten  Beschreibung.  Wir  halten 
es  nicht  für  nothwendig,  wie  Hofmeister,  in  allen  diesen  Fällen 
ohne  Weiteres  die  frühere  Diagnose  auf  Coxitis  zu  cassiren  und  an 
deren  Stelle  eine  Form  von  Erweichung  zu  setzen,  welche  doch  noch 
in  keinem  einzigen  Falle  mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist.  Oiebt  doch 
Hofmeister  selber  (S.  277)  ausdrücklich  an,  dass  „in  der  weitaus 
überwiegenden  Mehrzahl  der  von  ihm  beobachteten  Fälle  durch  die 
klinische  Untersuchung  keine  Zeichen  früherer  Rhacbitis  festzustellen 
waren".  Warum  sollte  man  da  nicht  die  Berechtigung  haben,  an- 
gesichts der  nachweislichen  Häufigkeit  der  Coxostitis  im  oberen 
Femnrende,  angesichts  der  nachweislichen  Rückbildung  derselben 
ohne  Eiterung,  ohne  Uebergreifen  aufs  Gelenk  und  ohne  operative 
Eingriffe,  daran  festzuhalten,  dass  auch  entzündliche  locale  Erwei- 
chung Verbiegung  des  Schenkelhalses  bewirken  kann?  Gerade  in 
den    ganz  chronisch  verlaufenden  Ostiten  des  oberen  Femurendes, 


1)  Bruns,  Beitr&ge  zur  klinischen  Chirurgie. 
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deren  tubercnlöse  Natar  gelegentlich  durch  den  Zutritt  acuter  Miliar- 
tuberculose  nach  scheinbar  spontaner  Ausheilung  in  unliebsamer  Weise 
zu  Tage  tritt,  können  die  Patienten  oft  noch  herumgehen,  und  die 
KOrperlast  muss  angesichts  der  entzündlichen  Knochenerweichung  bei 
ihnen  genau  dieselben  ,,Belastung8difformitäten''  zur  Folge  haben, 
wie  bei  der  supponirten  Rhachitis  oder  localen  Osteomalacie  ans 
analogen  Orflnden. 

Wenn  ich  noch  eines  weiteren  Beweises  bedürfte,  dass  ich  mit 
meiner  Beurtheilung  der  Müller 'sehen  Mittheilung  diesem  Autor 
nicht  zu  nahe  getreten  bin,  so  würde  ich  denselben  in  letzter  Unie 
gerade  in  der  erwähnten  neuesten  Veröffentlichung  aus  der  Tübinger 
Klinik  erblicken,  nämlich  in  der  höchst  dankenswerthen  Arbeit 
von  Hofmeister.  Hofmeister  hat  32  Fälle  aus  der  Bruns- 
schen  Klinik  zusammengestellt  mit  13  Fällen,  die  er  von  Aerzten  (so 
3  von  E.  Müller)  mitgetheilt  bekam  und  aus  der  Literatur  zusam- 
menfand. Aus  dieser  Arbeit  geht  hervor,  dass  von  Bruns  und  Hof- 
meister der  Name  Coxa  vara  nicht  gleichbedeutend  wie  von  mir  an- 
gewandt wird:  Hofmeister  benutzt  diesen  Namen  hauptsächlich 
wegen  der  bestehenden  Abbiegung  im  Sinne  der  Addnction,  „weil 
wir  an  anderen  Gelenken  eine  derartige  Addnctionsverbiegung  mit 
dem  Ausdruck  varus  zu  bezeichnen  pflegen",  hebt  sogar  ausdrücklich 
hervor,  dass  der  Name  streng  genommen  blos  für  seine  Gruppe  I 
passe,  die  er  mit  der  Ueberschrift:  Einfacher  Trochanterbocbstand  (mit 
Abductionshemmung)  versieht. 

In  seinem  Resumö  (S.  290)  sagt  Hofmeister,  nachdem  er  in 
Satz  1  die  Bedeutung  der  Bhachitis  fUr  die  Belastungsdifformität  am 
oberen  Femnrende,  wie  für  das  Genu  valguml  betont  hat,  Satz  2: 
„Diese  Belastungsdeformität  besteht  in  einer  Abknickung  des 
Schenkelhalses  nach  unten  (Verkleinerung  des  Neigungswinkels) 
und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  nach  hinten.  Entsprechend 
der  Hauptknickung  im  Sinne  einer  Adduction  möchte  ich  den 
Namen  der  Coxa  vara  in  Vorschlag  bringen." 

Es  kehrt  also  hier  ganz  dieselbe  Auffassung  wieder,  welche 
Müller  gehabt  zu  haben  mir  gegenüber,  entgegen  dem  Wortlaut 
seiner  Mittheilung,  bestreitet,  nämlich  dass  eine  Abknickung  nach  ab- 
wärts die  Hauptsache  sei,  und  dass  dieselbe  wesentlich  zwischen 
Schenkelhals  und  Schaft  zu  Stande  komme  unter  Verkleinerung  des 
Winkels. 

In  dieser  Beziehung  können  wir  uns  mit  Hofmeister  nicht 
einverstanden  erklären.  Wir  haben  im  Gegensatz  zu  ihm  den 
Namen   Coxa  vara   vorgeschlagen,   weil   „die  Streckstellung  mit 
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gleichzeitiger  Aaswärtsrotation  (Sapination)  und  der  geringe  Grad 
der  Adduction  völlig  die  dem  Pes  varas  entsprechende  Stellongs- 
anomalie  darstellen/^  Daraus  geht  nochmals  der  Differenzpnnkt,  den 
wir  schon  E.  M Aller  gegenüber  geltend  gemacht  haben,  mit  aller 
Deutlichkeit  hervor.  Es  ist  ja  richtig ,  dass  bei  Genu  varum  die 
Adductionsstellung  die  Hauptsache  ist.  Aber  einmal  sind  doch  auch 
bei  diesem  Hyperextension  und  Rotation  in  der  Regel  mit  verbunden, 
und  dann  besteht  bei  Genu  varum  wirklich  eine  abnorme  Stellung, 
die  klinisch  sofort  in  die  Augen  springt.  Bei  der  blossen  Abbiegung 
des  Schenkelhalses  dagegen  im  Sinne  der  Adduction  nimmt  in  Wirk- 
lichkeit das  Bein  meist  gar  keine  Adductionsstellung  ein,  vielmehr 
liegen  (s.  unsere  Schilderung)  selbst  bei  sehr  hochgradigen  Fällen 
in  der  Rttckenlage  die  Beine  in  Streckung  vollkommen  parallel  neben 
einander.  Die  Erklärung  dafür  ist  eine  einfache:  Die  Adduotions- 
bewegung,  welche  das  Femur  infolge  der  Verkleinerung  des  Winkels 
zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  macht,  wird  dadurch  aufgehoben, 
dass  der  Schenkelkopf  gleichzeitig  eine  Abductionsbewegung  gegen- 
über dem  Becken  macht.  Der  Kopfhalstheil  dreht  sich  zwischen  dem 
in  seiner  Stellung  bleibenden  Becken  und  Femur  in  frontaler  Ebene 
median  ab-  und  lateral  aufwärts,  und  auf  diese  Weise  wird  im  Ge- 
le n  k  die  Abbiegung  gegen  den  Trochanter  zu  ausgeglichen  und  bleibt 
das  Bein  gerade. 

Schon  um  deswillen  wäre  der  Name  Hofmeister 's  nicht  so 
bezeichnend,  wie  für  das  Genu  varum;  vollends  für  den  Pes  varns 
trifft  die  Analogie  gar  nicht  zu.  Bei  alleiniger  Adductionsstellung  des 
vorderen  Fussabschnittes  spricht  man  noch  nicht  von  Pes  varus,  son- 
dern dazu  gehört  wesentlich  die  Auswärtsrotation,  resp.  Supination, 
und  in  der  Regel  auch  die  Extensionsstellung  (Plantarflexion).  Wir 
halten  deshalb  an  unserer  Definition  als  der  durch  die  Analogie 
einzig  gesttltzten  fest  und  können  nur  itlr  die  Gruppe  U  von  Hof- 
meister den  Namen  der  Coxa  vara  für  zutreffend  halten,  für  seine 
Gruppe  I  halten  wir  ihn  für  nicht  passend,  für  seine  Gruppe  lll  für 
durchaus  unzulässig,  weil  da  Einwärtsrotation  besteht.  Für  die  Hof- 
meister'sehe  Gruppe  I,  auf  welche  sich  der  Hauptsache  nach  auch 
die  erste  Beschreibung  von  Müller  bezieht i),  halten  wir  es  für 
am  besten,  mit  E.  Müller  einfach  von  Verbiegung,  oder  deut- 
licher Abwärtsbiegung  des  Schenkelkopfes  zu  sprechen,  um  so  mehr, 
als  diese  Difformität  bei  den  verschiedensten  Erweichungsvorgängen 


1)  Grnppe  II  wird  ja  bei  Hofmeister  mit  dem  Titel:  Trochanterhochstand 
mit  Torwiegender  Ausw&rtsrotation  beschrieben. 
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am  oberen  Femurende  einfach  durch  die  Eörperlast  zu  Stande  kom- 
men mnss. 

Für  Gruppe  III  mit  Einwärtsrotation  passt  der  Name  Coxa  vara 
absolut  nicht,  und  gerade  diese  Fälle  zeigen  sehr  hübsch,  dass  die 
Abwärtsbiegung  im  Schenkelhals  nicht  als  der  für  die  Bezeichnung 
maassgebende  Factor  angesehen  werden  darf.  Das  giebt  ja  Hof- 
meister insofern  auch  selber  zu,  als  er  bei  dem  Falle  9  (Wielath) 
von  Coxa  valga  sprechen  will,  obschon  die  Trochanterspitzen  ganz 
an  normaler  Stelle  (in  der  Roser-N Platonischen  Linie)  stehen. 
Ob  der  Name  Coxa  valga  für  diesen  Fall  passend  wäre,  wollen  wir 
im  Uebrigen  nicht  discutiren,  da  uns  derselbe  zu  complicirt  erscheint 
um  als  Einzelfall  verwerthet  zu  werden  zur  Aufstellung  einer  beson- 
deren Gruppe. 

Es  ist  auffällig,  dass  Hofmeister  auf  die  Streckstellung 
so  wenig  Werth  legt  Gerade  dass  m  dieser  Stellung  die  zu  lange 
und  starke  Belastung  stattfindet,  ist  meiner  Auffassung  nach  entschei- 
dend für  die  Entwicklung  unseres  Typus  der  Coxa  vara,  auf  welchen 
der  gewählte  Name  einzig  völlig  passt.  Wenn  ein  Individuum  im 
Wachsthumsalter,  namentlich  ein  langaufgeschossener  Bursche  bei 
schwach  entwickelter  Musculatur  anhaltend  stehen  oder  Lasten  tra- 
gen muss,  so  lässt  er  zur  Entlastung  seiner  Musculatur  eine  pas- 
sive Fixation  des  Hüftgelenks  eintreten  durch  das  Lig.  Bertini, 
indem  er  die  Beine  auswärts  rotirt  und  durch  Ueberstreckung  des 
Körpers  den  Schwerpunkt  möglichst  hinter  die  Gelenklinie  verlegt. 
Das  Y-Band  hat  mit  seinen  2  Schenkeln,  wie  wir  namentlich  seit 
Bigelo  w's  Studien  über  dessen  Bedeutung  bei  Hflftluxationen  wissen, 
eine  dreifache  Function:  Ausser  der  Beschränkung  forcirter  Adduction 
hindert  sein  medialer  Schenkel  die  Streckung,  der  laterale  Schenkel 
die  Auswärtsrotation.  Besteht  nun  eine  Erweichung  im  Verlauf  des 
Schenkelhalses,  ist  nach  unserer  Auffassung  die  Stelle  der  Epipbysen- 
linie  noch  nachgiebig,  so  hat  diese  Spannung  zur  Folge,  dass  das 
mittelst  des  gespannten  Lig.  Bertini  am  fixirten  Femur  gleichsam 
hintenüber  hängende  Becken  den  Kopf  bis  zur  erweichten  Knochen- 
stelle nach  hinten  zieht  infolge  des  Druckes  und  Zuges  des  stramm 
gespannten  Ligamentes.  Da  nun  zugleich  Spannung  in  Auswärts- 
rotationsfltellung  besteht  und  bei  Auswärtsrotation  des  Oberschenkels 
der  Schenkelhals  und  -köpf  nach  vorn  gerichtet  sind,  so  wird  dieser 
Druck  und  Zug  nach  hinten  und  abwärts  zugleich  den  Kopf  der 
Hinterfläohe  des  Schenkelhalses  nähern  müssen.  So  kommt  aber  der 
Kopf  in  eine  Flexionsstellung  und  Einwärtsrotationsstellung  hinein, 
welcher  das  Femur  als  Ganzes  nicht  folgt.    Daher  bleibt  letzteres 
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und  somit  das  Beia  in  Streck-  und  AoswärtsrotationsstellaDg ;  die  ein- 
getretene Fiexions-EinwärtsrotatioDSStellnng  des  Kopfes  aber  macht 
sich  dann  geltend,  wenn  man  nun  mit  dem  Schaft,  resp.  Bein  eine 
Flexion  und  Einwärtsrotation  ausführen  will.  Dann  kommt  der  Kopf 
yiel  frtther  an  die  Grenze  der  physiologischen  Hemmung,  als  der  Schaft 
die  vollständige  Flexion  und  Einwärtsrotation  vollendet  hat,  daher  die 
constante  Beschränkung  der  Einwärtsrotation  und  auch  der  Flexion. 

Es  kommt  aber  noch  die  Abwärtsbewegung  des  Kopfes  hinzu 
durch  den  Zug  des  unter  der  Körperlast  nach  hinten  und  abwärts 
sinkenden  Beckens,  welches  diesen  Zug  durch  das  Lig.  Bertini  auf 
den  Kopf  überträgt.  Wo  die  Erweichung  im  Bereich  des  Knochens 
beschränkt  ist,  da  kommt  die  Senkung  nur  in  beschränktem  Maasse  zu 
Stande,  also  bei  gesunden  Individuen  im  Wachsthumsalter,  wo  die 
mechanischen  Momente  (Beschäftigung  und  Berufsart)  die  Hauptsache 
sind.  Dann  braucht  die  Verkürzung  keine  hochgradige  zu  sein,  son- 
dern die  Auswärtsrotationsstellung  und  die  Behinderung  der  Einwärts- 
rotations-  und  Flexionsbewegung  macht  sich  als  Hauptveränderung 
geltend.  Stets  ist  mit  einem  Tiefertreten  des  Kopfes  eine  Behinde- 
rung der  Abductionsbewegung  verbunden,  weil  der  Kopf  schon  gegen 
den  gerade  stehenden  Schaft  eine  Abductionsbewegung  gemacht  hat 
und  daher  an  die  Grenze  dieser  Bewegung  gelangt,  wo  diese  für  den 
Schaft  noch  lange  nicht  erreicht  wäre. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Erweichung  im  Schenkelhalse  eine  grös- 
sere Rolle  spielt,  da  macht  sich  für  die  einfache  Abwärtsknickung 
des  Kopfes  ausser  der  Fixation  des  Hüftgelenkes  durch  die  passiven 
Hemmapparate  noch  die  einfache  Belastung  von  oben  geltend.  Diese 
bewirkt  ein  starkes  Herabtreten  des  Kopfes  mit  Biegung  des  Schen- 
kelhalses abwärts,  starke  Verkürzung,  und  die  Behinderung  der  Ab- 
ductionsbewegung tritt  in  den  Vordergrund.  Die  Adductionsstellung 
kann  am  Hüftgelenk  sich  nicht  in  höherem  Grade  ausprägen,  weil 
dieselbe  durch  das  andere  Bein,  zumal  bei  doppelseitiger  Erkrankung, 
behindert  ist.  Doch  kommt  es  in  hochgradigen  Fällen  zu  Adduction 
in  der  Weise,  dass  die  Beine  sich  kreuzen  und  beim  Geben  ein  Knie 
vor  das  andere  gebracht  werden  muss. 

Wir  brauchen  aber  nicht  für  alle  Fälle,  wie  Müller  und  Hof- 
meister, einen  primären  hypothetischen  Erweichungsprocess  als 
Grundlage  unserer  Coxa  vara,  so  wenig  wie  wir  eine  solche  Annahme 
für  alle  Fälle  von  Genu  valgum  für  erwiesen  halten.  Nur  das  Vor- 
handensein einer  in  lebhaftem  Wachsthum  befindlichen  Epiphysen- 
linie  ist  vorauszusetzen,  und  wir  möchten  noch  auf  einen  Punkt  die  Auf- 
merksamkeit lenken,  den  wir  schon  gegenüber  Müller  als  Differenz- 
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punkt  seiner  Beobachtangen  gegenttber  nnserer  doxa  vara  hervor- 
gehoben haben.  Wir  sind  durch  unsere  4  anatomischen  Präparate 
viel  besser  in  den  Stand  gesetzt.  Aber  die  Stelle  der  Verbiegnng  des 
Schenkelhalses  zu  urtheilen,  als  Mttller,  der  blos  einen,  nnd  Hof- 
meister, der  gar  keinen  anatomisch  untersuchten  Fall  zu  seiner  Ver- 
fügung hat:  Während  deshalb  sowohl  bei  M  tili  er  als  wieder  bei 
Hofmeister  die  Abknickung  und  Verkleinerung  des  Winkels  zwi- 
schen Hals  und  Schaft  mehrfach  betont  ist,  haben  wir  ausdrücklich 
hervorgehoben,  dass  es  der  Kopf,  d.  h.  die  eigentliche  Epiphyse  im 
engeren  Sinne  ist,  welche  gegen  den  Schenkelhals  verschoben  nnd 
gedreht  ist:  abwärts,  rückwärts  nnd  hinten  abwärts.  Und  zwar  hat 
dieser  Zug  der  drückenden  Pfanne  und  des  daran  angesetzten  ge- 
spannten Ligamentum  Bertini  zur  Folge,  dass  das  Wachsthum  in  der 
EpiphysenKnie  unten  nnd  hinten  relativ  verzögert,  vom  und  oben 
durch  den  entlastenden  Zug  gefördert  wird,  und  dass  sich  hier  —  genan 
so  wie  es  Mikulicz  für  das  Oenu  valgum  so  schön  nachgewiesen 
hat  —  ein  stärkeres  Wachsthum  auf  der  Diaphysenseite  der  Epi- 
physenlinie  einstellt.  Unser  erster  Fall  zeigt  aufs  Schönste,  dass  dieser 
Zug  so  sehr  prävaliren  kann,  dass  der  Schenkelhals  in  toto  erheb- 
lich verlängert  erscheint.  Das  spricht  wieder  für  unsere  Auffassung, 
dass  die  Goxa  vara  zum  Theil  durch  Zug  und  nicht  dnrch  blossen 
Druck  der  von  oben  wirkenden  Körperlast  zu  Stande  kommt. 

So  wird  die  Analogie  mit  dem  Oenn  valgum  klarer,  wo  auoh  der 
dehnende  Zug  auf  der  medialen  Seite  einen  Zuwachs  von  diaphysärer 
Knochensubstanz  über  der  Epiphysenlinie  bewirkt  Ferner  erklärt 
der  vorwiegende  Einfluss  der  mechanischen  Schädlichkeiten  (Beschäf- 
tigung und  Beruf)  die  rasche  Wirkung  der  rein  mechanischen  Therapie 
(Ruhelage),  ebenso  die  spontane  Ausheilung  mit  dem  Fortschreiten 
resp.  dem  Ablauf  des  Wacbsthums,  endlich  die  von  Hofmeister  und 
mir  hervorgehobene  Thatsacbe,  dass  man  von  Rhachitis  bei  der  grossen 
Mehrzahl  der  Individuen  nichts  findet,  dass  dagegen  gewisse  Beruf»- 
arten  vorwiegend  belastet  sind  (bei  Hofmeister  waren  von  33:19 
landwirthschaftlieh  beschäftigt,  2  meiner  Fälle  waren  Käser),  und 
dass  namentlich  muskelscfawache  Individuen  betroffen  werden. 

Unsere  Anschauung,  welche  die  passive  Fixation  des  Oelenkea 
beim  Stehen  und  Gehen  wesentlich  mit  verantwortlich  macht  für  Ent- 
wicklung der  Coxa  vara  und  dieselbe  für  die  Erklärung  der  Ent- 
wicklung des  Leidens  neben  der  einfachen  Belastung  als  für  gewisse 
Fälle  genügenden  Factor  nachweist,  befriedigt  viel  mehr,  als  die 
von  Hofmeister  gebotene  Erklärung  der  Verkrümmung  des  Schen- 
kelhalses rückwärts  dnrch  den  Zug  der  Muskeln,  resp.  der  Auswärts- 
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• 
rotatoren  des  Femur.    Es  handelt  sich  ja,  wie  Hofmeister  selber 

bestätigt,  gerade  um  Individuen,  bei  denen  im  Verhältniss  zum  Kno- 
chenbau die  Mosculatar  verhältnissmässig  schlecht  entwickelt  ist,  und 
um  jugendliche  Patienten,  deren  Musculatnr  rasch  ermttdet  und  den 
zu  früh  an  sie  herantretenden  Anforderungen  langer  und  schwerer 
Bdastnng  in  aufrechter  Stellung  nicht  gewachsen  ist.  Hofmeister 
findet  auch  leichtbegreiflicher  Weise  „keinen  Grund  fttr  die  Beein- 
trächtigung der  Flexionsbewegung,  während  nach  unserer  auf  bestimmte 
pathologisch-anatomische  Befunde  gegründeten  Theorie  die  Flexions- 
behinderung ebenso  gut  erklärt  wird,  wie  die  Behinderung  der  Ein- 
wärtsrotation und  Abduction,  weil  unter  dem  Einfluss  passiver  Be- 
lastung des  Hüftgelenks  in  Streckstellung  der  Kopf  so  gegen  Hals  und 
Schaft  gedreht  wird,  dass  er  gleichsam  schon  ein  Stück  Flezions- 
bewegung  vorweg  gemacht  hat,  wenn  der  Schaft  erst  die  Streckstel- 
lung zu  verlassen  beginnt 

Wenn  wir  also  auch  die  ursprüngliche  Mttller'sche  Arbeit  im 
Lichte  der  auf  ein  grosses  Material  gestützten  Hofmeister 'sehen 
Arbeit  betrachten,  der  ja  Müller  alle  Berücksichtigung  widerfahren 
lässt,  so  können  wir  nicht  zu  anderen  Schlüssen  kommen,  als  in  un- 
serer ersten  Arbeit  niedergelegt  sind  und  die  wir  hier  nur  erweitert 
und  ausgeführt  haben.  Wir  halten  es  im  Gegentheil  fttr  gut,  unsere 
Ansichten,  soweit  abweichend,  noch  in  einem  Resumö  denjenigen  der 
Tübinger  Klinik  gegenüberzustellen.  Wir  können  dabei  die  Sätze 
1  und  4,  welche  Hofmeister  in  seinem  Resumö  aufstellt,  stehen 
lassen,  an  Stelle  der  übrigen  dagegen  würden  wir  folgende  Ergän- 
zungen und  Modificationen  einschieben:  1.  Satz  von  Hofmeister: 
Es  giebt  am  oberen  Femurende  eine  den  sogenannten  Belastungs- 
deformitäten zuzurechnende  Affection,  welche  analog  dem  Genu  valgum 
infantum  und  adolescentium  entweder  m  früher  Jugend  im  Zusam- 
menhang mit  der  gewöhnlichen  Rhacbitis  oder  (in  der  Mehrzahl  der 
Beobachtungen)  in  der  Zeit  der  Pubertätsentwicklung  als  Folge  der 
sogenannten  Spätrhachitis  zur  Ausbildung  gelangt.  Wir  würden  hier 
hinzufügen: 

1.  Die  erste  Beschreibung  dieses  Leidens  stammt  aus  dem  Jahre 
1S88  von  Dr.  E.  Müller  und  ist  in  gründlichster  Weise  1894  von 
Dr.  F.  Hofmeister  vervollständigt  worden. 

Danach  würden  wir  folgende  Sätze  einschalten: 

2.  Dieselbe  Belastungsdeformität  kann  durch  verschiedene  andere 
Erweichungsprocesse  im  Schenkelhals  zu  Stande  kommen,  sei  es  locale 
Osteomalacie,  seien  es  chronische  Formen  granulöser  und  vasculöser 
Ostitis  tuberculöser  oder  nicht  tnberculöser  Natur  —  vorausgesetzt, 


424  XI.  KooHER 

dass  die  za  Grande  liegenden  pathologischen  Veränderangen  die  Pa- 
tienten nicht  hindern,  zu  gehen  und  zu  stehen. 

3.  Diese  Belastnngsdeformität  besteht  in  einer  Abknickong  des 
Schenkelhalses  nach  nnten  an  der  erweichten  Stelle,  bei  Rhachitis  im 
Bereich  der  Epiphysenlinie  mit  vermehrtem  Wachsthnm  auf  der  Seite 
der  Diaphyse,  wo  der  neuangebildete  Knochen  einem  Zog  unterliegt. 

Entsprechend  der  Biegnngsrichtung  (den  Namen  Hauptknickung 
von  Hof  meister  würde  ich  vermeiden,  da  er  dem  eben  geschilderten 
Vorgang  nicht  entspricht)  im  Sinne  einer  durch  die  Körperlast  be- 
wirkten Adduction  des  Kopfes  resp.  des  Halses  nach  abwärts,  kann 
man  den  Namen  der  statischen  Abwärtsbiegung  des  Schen- 
kelhalses oder  —  anatomisch  gesprochen  —  der  Coxa  adducta 
benutzen. 

4.  (Wesentlich  nach  Hofmeister.)  Klinisch  kennzeichnet  sich 
die  Erkrankung  durch  schleichenden  Beginn  mit  Schmerzen  und  Hin- 
ken und  bald  auch  Bewegungsstörungen,  unter  denen  die  Hemmung 
der  Abduction  charakteristisch  ist.  Nach  längerer  Dauer  schwinden 
die  subjectiven  Beschwerden,  und  es  bleibt  blos  die  Verkürzung  und 
einseitige  Bewegungsbeschränkung. 

5.  Eine  weitere  „Belastungsdeformität^'  an  der  Hüfte  kommt  ausser 
durch  den  Druck  der  von  oben  her  wirkenden  Körperlast  wesentlich 
zu  Stande  durch  passive  Fixation  des  Hüftgelenks  bei  ermüdeten 
Muskeln,  speciell  durch  Spannung  des  Lig.  ilio-femorale.  Durch  den 
Zug  des  mittelst  dieses  Bandes  gleichsam  an  dem  fixirten  Femur 
hängenden  Beckens  kommt  eine  Rttckwärtsdrehung  des  Kopfes  mit 
Abwärtsbiegung  desselben  und  Annäherung  an  den  hinteren  Umfang 
des  Trochanter  zu  Stande. 

6.  Diese  Form  der  Verbiegung  setzt  das  Vorhandensein  einer 
im  Wachsthum  befindlichen  Epiphysenlinie  voraus  und  ist  die  Folge 
eines  an  dieser  Stelle  auf  den  neugebildeten  Knochen  ausgeübten 
Zuges  mit  Drehung  und  Verlängerung  des  Schenkelhalses  (am  Kopf- 
ende) vorn  oben.  Ob  und  bis  zu  welchem  Grade  neben  der  physiolo- 
gischen Weichheit  der  Epiphysenlinienbezirke  pathologische  Erwei- 
chung hinzutreten  muss  (Rhachitis,  Osteomalacie  oder  functionelle  Hy- 
perämie und  Ostitis),  lässt  sich  zur  Stunde  nicht  sicher  angeben. 

7.  Gemäss  der  mit  den  Veränderungen  bei  Pes  varus  überein- 
stimmenden Combination  von  Stellnngsabweichungen ,  nämlich  Aos- 
wärtsrotation  und  Streckung,  in  der  Regel  mit  Adduction,  die  sich 
in  Verkürzung  ausprägt,  ist  die  sub  5  und  6  geschilderte  Form  als 
Coxa  vara  von  den  übrigen  Belastungsdeformitäten  zu  unter- 
scheiden. 
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8.  Eliniscb  kennzeichnet  sich  dieCoxayara  wie  die  oben  ge- 
schilderten einfachen  Belastnngsdeformitäten  (durch  blossen  Drack 
der  Eörperlast)  durch  schleichenden  Beginn  des  Leidens  bei  jungen 
Individuen  der  Wachsthumsperiode,  welche  zu  schweren  Arbeiten 
angehalten  werden.  Langgewachsene ,  mnskelsch wache,  männliche 
Individuen  sind  mit  Vorliebe  befallen. 

9.  Als  Besonderheiten  im  Symptomenbild  bei  Goxa  vara  sind 
ausser  der  Verkürzung  besonders  die  Auswftrtsrotationsstellung  und 
ausser  der  Abductionsbehinderung  die  Besehränkung  activer  und  pas- 
siver Einwärtsrotations-  und  Flexionsbewegung  zu  betrachten.  Das 
Bein  nimmt  in  der  Regel  eine  Strecklage  ein.  Die  Weichtheile  er- 
scheinen wie  bei  den  anderen  Beiastungsdeformitäten  unverändert, 
abgesehen  von  Atrophie  der  Musculatur. 

10.  Die  Goxa  vara  kann  bei  Nichtbehandlung  zu  so  hochgra- 
diger Punctionsstörung  in  den  Hüftgelenken  führen,  dass  der  Patient 
nicht  mehr  ohne  Unterstützung  gehen  und  seinen  Beruf  nicht  mehr 
ausüben  kann. 

In  diesem  Falle  ist  eventuell  sogar  beiderseitige  Resection  des 
Hüftgelenks  auszuführen,  welche  in  Bezug  auf  Beweglichkeit  der  Ge- 
lenke und  Brauchbarkeit  der  Beine  recht  befriedigende  Resultate  giebt. 

In  weniger  fortgeschrittenen  Fällen  ist  die  Behandlung  wesent- 
lich eine  ätiologische  und  bezieht  sich  auf  Beseitigung  der  mechani- 
schen Schädlichkeiten,  jeder  stärkeren  Belastung  und  Zerrung  der 
Hüftgelenke,  bis  die  Zeit  stärksten  Wacbsthnms  vorüber  ist. 
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XIL 
Bruchschnitt  einer  Hernia  pectinea. 

Von 

Oberstabsarst  Dr.  Alberti 

in  Fottdam. 

A.  Heise,  49  Jahre  alte  Arbeitersfrau  aus  Falkenrehde  bei  Pots- 
dam,  früher  stets  gesund ,  hatte  6 mal  geboren,  zuletzt  vor  9  Jahren. 
Seit  dem  Frühjahr  1893  litt  sie  an  Appetitmangel  und  öfters  an  Leib- 
schmerzen. Sehr  beleibt  war  sie  angeblich  nie  gewesen;  auch  hatte 
sie  nie  ein  Bruchband  getragen.  Am  2.  September  1893  erkrankte  sie 
mit  starkem  Erbrechen  und  heftigen  Leibschmerzen,  nachdem  kurz  vor- 
her ein  dünner  Stuhl  erfolgt  war.  Seitdem  blieb  Stuhlgang  ganz  aus  und 
schwoll,  unter  häufigem  Erbrechen,  der  Leib  allmählich  an.  Am  20.  Sep- 
tember —  also  18  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  —  suchte  sie  erst 
ärztliche  Hülfe  nach.  Die  behandelnden  Aerzte  fanden  an  der  blassen, 
elend  aussehenden  Frau  den  Leib  stark  aufgetrieben  und  die  Gontouren 
der  geblähten  Därme  scharf  hervortretend.  Inguinaldrüsen  beiderseits 
leicht  geschwollen.  Bei  Druck  in  der  rechten  Schenkelbeuge  wurde  ein- 
mal deutlich  ein  gurrendes  Oeräusch  gefühlt,  welches  als  eine,  leicht  zu 
reponirende ,  kleine  Schenkelhernie  aqgesprochen  wurde ;  eine  Anschwel- 
lung war  aber  nicht  vorhanden.  Eine  Untersuchung  per  rectum  et  va- 
ginam  ergiebt  nichts  Abnormes.  Im  Urin  Eiweiss  in  geringer  Menge. 
Puls  ziemlich  kräftig,  schwankte  zwischen  80 — 90;  kein  Fieber;  Ath- 
mung  beschleunigt.  Eine  Magenausspülung  förderte  grosse  Mengen  Flüs- 
sigkeit von  fäkulentem  Aussehen  und  Geruch  heraus.  Tägliche  Magen- 
ausspülung und  hohe  Mastdarmeingiessung ,  sowie  200  Grm.  Mercurius 
vivus  per  os  bringen  keinerlei  Aenderung,  da  weder  Stuhl  noch  Flatus 
abgeht  und  die  Neigung  zum  Erbrechen  anhält.  Ich  sah  die  Kranke 
am  26.  September.  Sie  war  aufs  Aeusserste  abgemagert,  von  blassem, 
verfallenem  Aussehen ;  Puls  90,  klein,  Athmung  beschleunigt  An  dem 
stark  aufgetriebenen  Leib  markiren  sich  die  Gontouren  der  sehr  geblähten 
Därme.  An  den  zugängigen  Bruchpforten  ein  Bruch  nicht  zu  finden; 
speciell  war  von  einem  rechtsseitigen  Schenkelbruche  nichts  zu  entdecken; 
auch  Gurren  nicht  zu  fühlen.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen 
etwa  8  Gm.  langen  Schnitt  in  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels  fühlte 
ich  nun  zu  meiner  Ueberraschung,  dass  die  Kranke  doch  eine  rechts- 
seitige Hernie  in  der  Schenkelgegend  hatte;  —  ich  glaubte  zuerst, 
da   von  aussen   absolut  kein  Bruch   zu  fühlen,  dass  es  sich  um  eine 
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Hernia  obtaratoria  handele ,  konnte  aber  sogleich  feststellen ,  dass  die 
beiden,  straff  gespannten  Darmschenkel  über  dem  horizontalen  Scham- 
beinast verliefen,  während  sich  unterhalb  der  Canalis  obtaratorios  deut- 
lich abtasten  nnd  die  Fingerkuppe  bequem  etwas  eindringen  Hess.  Da 
es  somit  ausser  Zweifel  war,  dass  eine  eingeklemmte  Schenkelhernie 
vorlag,  da  aber  andererseits  von  aussen  eine  solche  nicht  zu  fühlen, 
konnte  ich  nur  entnehmen,  dass  es  sich  um  eine  sehr  wenig  umfangreiche 
Einklemmung,  um  einen  Darmwandbruch  handeln  müsse.  Ich  schloss  nun 
die  Bauchwunde  und  legte  die  Fossa  ovalis  und  die  Schenkelgeftlsse  aus- 
giebig frei,  war  aber  nicht  wenig  erstaunt,  den  Schenkelring  frei  und 
nichts  von  einem  Bruch  zu  finden.  In  der  Meinung  nun,  dass  ich  mich 
doch  getäuscht  hätte,  und  dass  es  sich  doch  um  eine  Hernia  obturatoria 
handeln  müsse,  drang  ich  mit  dem  Finger  zwischen  M.  pectineas  und  den 
Adductoren  nach  dem  Canalis  obturatorius  vor  (was  bei  grosser  Nach- 
giebigkeit der  sehr  dünnen  Fascia  lata  sehr  leicht  gelang),  fand  aber  auch 
hier  ersteren  frei;  auch  hier  konnte  die  Fingerkuppe  leicht  eindringen. 
Während  ich  nun  bei  dieser  Untersuchung  den  M.  pectineus  umgriff,  fiel 
mir  eine  Oeschwulst  und  unregelmässige  Verdickung  in  demselben  auf. 
Ich  spaltete  deshalb  die  Fascia  pectinea  und  gelangte  nach  stumpfem 
Auseinanderdrängen  einer  dünnen,  oberflächlichen  Muskelschicht  auf  einen 
etwa  hühnereigrossen,  sehr  fettreichen  Bruchsack,  der  sich  in  der  Längs- 
richtung des  Muskels  nach  unten,  hinten  und  aussen,  ungefähr  6  Gm. 
lang,  erstreckte  und  sich  bequem  aus  dem  Muskel  stumpf  herausschälen 
Hess.  Beim  Anheben  des  Bruchsackes  zeigte  sich  der  Muskel  an  der 
Stelle,  wo  dieser  gelegen,  muldenförmig  vertieft.  Der  Bruchsack  war  am 
untersten  Ende  an  zwei  Stellen  sehr  verdünnt  und  bohnengross  cystisch 
vorgewölbt.  Nach  Anschneiden  einer  dieser  kleinen  Cysten  floss  etwa  ein 
Theelöffel  klaren,  gelben  Bruch wassers  heraus.  Im  Bruchsack  lag  eine 
an  10  Gm.  lange,  massig  geblähte,  dunkelblaurothe  und  stark  injicirte 
Dünndarmschlinge,  die  an  mehreren  Stellen  mit  dem  Bruchsack  eng  ver- 
wachsen war.  Eine  dieser  Verwachsungen,  an  der  tiefsten  Stelle  des 
Bruchsackes  gelegen,  war  besonders  breit  und  derb  und  blutete  beim 
Durchschneiden  der  am  Darm  zurückgebliebene  kleine  Stumpf  derart, 
dass  er  unterbunden  werden  musste. 

Der  Bruchsackbals  lag  unmittelbar  auf  dem  horizontalen  Schambein- 
ast; die  Bruchpforte  konnte  bequem  mit  dem  Finger  erweitert  werden 
und  zeigte  die  ein  wenig  hervorgezogene  Darmschlinge  einen  blaurothen, 
doch  gut  spiegelnden  Schnürring,  so  dass  mit  Rücksicht  auf  das  gute 
Aussehen  der  eingeklemmten  Schlinge  die  Prognose  nicht  ungünstig  ge- 
wesen wäre;  auffallend  blieb  aber  das  verhältnissmässig  günstige  Aus- 
sehen der  Darmschlinge  im  Gegensatz  zu  den  schweren  Einklemmungs- 
crscheinungen. 

Es  zeigte  sich  jedoch  bald,  dass  diese  relativ  leichte  Einklemmung 
der  vorliegenden  Darmschlinge  auch  nicht  die  Ursache  der  schweren  Er- 
scheinungen gewesen.  Als  ich  nämlich  den  Bruchsack  —  behufs  radi- 
caler  Behandlung  —  von  aussen  her  ringsum  löste  und  ihn  dabei  scharf 
anzog,  quoll  plötzlich  flüssiger  Darminhalt  in  grosser  Menge  hervor.  Da 
eine  Verletzung  oder  Ruptur  der  eingeklemmten  Schlinge  nach  dem  Aus- 
sehen unmöglich  war,   musste  ich  eine  innere  Incarceration  mit  Durch- 
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brach  des  Darms  aonehmen,  nach  welcher  —  unter  ernettter  Eröffnang 
der  Bauchhöhle  —  zu  snchen,  ich  mich  nicht  entschliessen  konnte,  da 
die  Patientin  aufs  Aensserste  verfallen  nnd  pulslos  nnd  Exitos  letalis 
während  der  Operation  anzanehmen  war.  Ich  beschränkte  mich  deshalb 
darauf,  den  Rand  des  Bruchsackes  anzunähen  und  ihn  offen  zu  lassen. 
Die  Kranke  starb  drei  Stunden  später. 

Die  Seotion  ergab  nun  den  schon  oben  erwähnten  Befund  an  der 
eingeklemmt  gewesenen  Darmschlinge.  Am  centralen  Darmschenkel  — 
etwa  1,5  Gm.  nach  aussen  vom  Einschnürungsring  —  war  eine  gut  fünfpfen- 
nigstückgrosse,  gangränöse  Stelle  mit  einem  erbsengrossen  Loch  in  Gentrum 
und  einem  zehnpfennigstückgrossen  Geschwür  auf  der  Schleimhaut  Diese 
gangränöse  Stelle  lag  unmittelbar  am  scharfen  Rande  des  Gimbernat*schen 
Bandes  und  war  ringsum  mit  dem  Peritoneum  parietale  innig  verklebt. 
Von  der  brandigen  Stelle  aus  zog  ein  derber,  fester,  etwa  2  Gm.  langer 
Bindegewebsstrang  in  den  Bruchsack  hinein,  um  sich  dort  —  in  einer 
Falte  verborgen  —  anzuheften.  Zog  man  nun  den  Bruchsack  an,  so  spannte 
sich  dieser  Strang  und  zog  die  brandige  Darmstelle  trichterförmig  nach 
unten.  Zweifellos  war  dies  beim  Anziehen  des  Bruchsackes  während  der 
Operation  auch  geschehen  und  damit  die  Darmruptur  entstanden. 

Die  Bruchpforte  lag,  wie  ferner  die  Section  ergab,  im  Schenkelring, 
der  Bruchsackhals  unmittelbar  auf  dem  horizontalen  Schambeinast.  Der 
Bruchsack  trat  dann  direct  in  den  M.  pectineus,  wo  er  von  einer  dünnen 
Muskellage  und  der  Fascie  bedeckt  war.  Die  muldenförmige  Vertiefung 
trat  bei  der  Section  noch  viel  deutlicher  zu  Tage  und  konnte  man  von 
der  tiefsten  Stelle,  etwa  4  Gm.  weit  nach  unten,  noch  eine  Tasche  im 
Muskel  verfolgen,  so  dass  anzunehmen,  dass  der  Bruch  früher  noch  tiefer 
liinabgereicht. 

Ueber  Hemia  pectinea  finden  sich  in  der  Literatur  nur  sehr 
spärliche  Beobachtungen.  Linhardt^y  v.  Bardeleben^),  Kö- 
nig 3)  u.  A.  erwähnen  dieselbe  als  eine  seltene  Varietät  der  Schenkel- 
hernie.  Duplay  und  Reclus^)  führen  5  Fälle  von  „Hernie  pecti- 
nöale  —  Hernie  de  J.  Cloquet^'  an  und  geben  folgende  kurze  Be- 
schreibung: „Diese  Art  von  Schenkelhernie  durchbohrt  die  Aponeurose 
des  M.  pectineus  im  Niveau  des  Schambogens  und  begiebt  sieh  zwi- 
schen diesen  Muskel  und  seine  Aponeurose;  der  Bruch  liegt  sehr  tief 
und  hinter  den  Gefässen.  Mau  kann  ihn  leicht  mit  einer  Hemia 
obturatoria  verwechseln." 

Die  5  genannten  Fälle  von  Hernia  pectinea  sind  ausführlich  von 
Legendre^)  in  der  Gazette  mödicale  de  Paris,  Jahrgang  1859,  be- 

1)  VoriesuDgen  über  Unterleibsbernien.    Neue  Ausgabe.    WUrzburg  1882. 

2)  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.  5  Ausgabe.  Bd.  111.  S.  882. 

3)  Lehrbuch  der  specielleu  Chirurgie.    Bd  II.  S.  378. 

4)  Traitä  de  Chirurgie     Paria  1892.  Bd.  VI.  S.  748. 

5)  Memoire  sur  quelques  vari^t^  rares  de  la  heroie  crurale  par  le  docteur 
E.  Q.  Legendre.    Gazette  m^cale  de  Paris.    Aunöe  1859.   No.  9.  p.  137—154. 
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schrieben  worden;  da  sie,  meines  Wissens,  bisher  die  einzigen  ge- 
wesen, die  yeröffentiicht  worden,  dürfte  ihre  Recapitulation  von  eini- 
gem Interesse  sein. 

Legendre  hat  diese  „sehr  seltene"  Varietät  Hernie  pectinöale 
oder  Hernie  de  J.  Cloquet  genannt,  der  sie  als  der  Erste  beschrie- 
ben hätte.  Er  erwähnt  zuerst  einen  Fall  von  Callisen.  0  Dieser 
fand  bei  einer  40  jährigen  Fraa,  weiche  mehrere  Jahre  einen  Schen- 
kelbruch gehabt  und  deshalb  —  jedoch  nur  ab  und  zu  —  ein  Bruch- 
band getragen,  eine  schmerzhafte,  bewegliche,  „tief  im  Muskelgewebe" 
sitzende  Geschwulst;  zugleich  bestanden  Fieber  und  Einklemmungs- 
erscheinungen.  Bei  der  Operation  fand  Callisen  den  Schenkelkanal 
frei;  er  glaubte  deshalb  zuerst,  dass  die  im  M.  pectineus  sich  vor- 
wölbende Geschwulst  eine  Drüsenanschwellung  sei  und  es  sich  nicht 
um  einen  Bruch,  sondern  um  Ileus  handele.  Nach  „mühsamem"  Prä- 
pariren der  bedeckenden  Fascien-  und  Muskelschichten  gerieth  er 
aber  doch  auf  eine  Darmschlinge,  die  zwischen  M.  pectineus  und 
Sehne  des  M.  psoas  verborgen  war.  Der  Darm  zeigte  sich  nach  Er- 
öffnung des  Bruchsackes  „von  entzündlicher  Färbung".  Nach  ge- 
ringer Einkerbung  des  Fallopischen  Bandes  Hess  sich  der  Darm  leicht 
reponiren.  Die  Einklemmungserscheinungen  Hessen  bald  nach.  „Die 
zwischen  den  Muskeln  gelegene  Höhle,  in  welcher  der  Bruch  ge- 
legen, füllte  sich  bald,  ebenso  vernarbte  bald  die  Wunde." 

J.  Cloquet  fand  bei  der  Section  einer  etwa  60jährigen  Frau 
eine  typische  Schenkelhernie  der  rechten  Seite,  „auf  der  linken  Seite 
einen  Bruchsack,  der  in  Form  und  Lage  ganz  dem  von  Callisen 
beobachteten  glich".  Der  Bruchsack  enthielt  etwas  hartes ,  gleich- 
sam scirrhöses  Netz,  das  mit  dem  Bruchsack  mehrfach  verwachsen 
war.  „Der  Bruch  war  durch  eine  Oeffnung  der  hinteren  Wand  des 
Schenkelkanals  getreten,  ganz  unmittelbar  unter  den  M.  pectineus; 
er  hatte  vor  sich  die  Schenkelgefässe,  von  denen  er  durch  das  tiefe 
Blatt  der  Fascia  lata  getrennt  war."  Legendre  berichtet  über 
diesen  Fall  weiter:  „In  der  Abbildung,  welche  Cloquet  über  die 
Lage  dieses,  von  ihm  beobachteten  Falles  gegeben,  liegt  der  Bruch- 
sackhals im  Niveau  der  A.  und  V.  iliaca  externa,  ein  wenig  über 
dem  Ursprung  der  A.  epigastrica  und  der  A.  circumflexa  ilei;  un- 
mittelbar darunter  erweitert  sich  die  Bruchgeschwulst  und  begiebt 
sich  nach  hinten  zum  M.  pectineus;  sein  unteres  Ende  ist  noch  in 
einer  gewissen  Entfernung  vom  Ursprünge  der  A.  profunda  femoris." 

Vi  dal  berichtet  in  seinem  „Traitö  de  pathologie  externe"  von 

1)  Observata  medico-chirargica,  herniarum  variarom  biga,  in  acta  societatis 
Uauniensis.  1777.  vol.  IL  p.  321. 
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einer  Varietät  einer  Schenkelbernie,  ,,die  noch  Niemand  besebrieben 
hätte''.  Er  schreibt:  ^^Am  18.  October  1827  fand  ich  an  der  Leiche 
einer  alten  Frau  eine  ganz  aussergewöhnlicbe  Hernie.  Sie  lag  an 
der  inneren  Seite  des  Schenkelkanals,  das  Oimbemat'scbe  Band  be- 
rtthrend.  Von  da  ging  sie  iUckwärts,  durchbohrte  das  tiefe  Blatt  der 
Fascia  lata,  welche  den  M.  pectineus  bedeckt,  und  verlängerte  sich 
in  diesen  Muskel.  Die  Hernie  bestand  aus  einem  2  Zoll  langen  Sack, 
der,  in  der  unteren  Hälfte  obliterirt,  in  der  oberen  Hälfte  sehr  dicke 
Wandung  zeigte  und  leer  war.  An  seinem  abdominalen  Ende  war 
er  von  einem  bläulichen  subserösen  Gewebe  umgeben,  wie  man  es 
an  den  Ovarien  alter  Frauen  findet.'' 

M.  Riebet^)  fand  bei  einer  Section  eine  Schenkelhernie,  die 
einen  Theil  des  Netzes  enthielt;  der  Bruchsack  hatte  die  Aponeurosis 
pectinea  durchbrochen  und  war  mit  den  Muskelfasern  verwachsen. 

Legendre  theilt  dann  (1.  c.)  ausführlich  den  von  ihm  beob- 
achteten Fall  mit:  Er  stammte  von  einer  ungefähr  60  Jahre  alten 
Frau,  die  am  6.  März  1835  in  der  Salp6tri6re  starb.  Sie  war  vor 
längerer  Zeit  wegen  eingeklemmter  Schenkelhernie  operirt  worden. 
Die  bei  der  Section  gefundene  Hernie  ist  eine  Netzhemie  von  ge- 
ringer Ausdehnung.  (Legendre  erwähnt  nicht,  ob  sie  auf  derselben 
Seite,  wie  die  früher  operirte,  gefunden  wurde.)  Das  Netz  ist  stellen- 
weise mit  dem  Bruchsack  verwachsen,  der  etwa  4  Cm.  lang  ist.  Von 
der  Bauchhöhle  aus  betrachtet,  hat  sie  dieselbe  Lage,  wie  eine  ge- 
wöhnliche Schenkelhernie;  sie  tritt  zwischen  Vena  iliaca  externa 
und  dem  concaven  Bande  des  Lig.  Gimbemati  hervor.  Der  Raum 
zwischen  diesen  beiden  Orenzen  zeigt  eine  beträchtliche  Weite.  Das 
Lig.  rotundum  zieht  längs  der  vorderen  Wand  des  Bruches  und  liegt 
die  Arter.  epigastrica  an  der  äusseren  Seite  des  Bruchsackhalses. 
Der  Bruch  hat  die  Qrösse  eines  Taubeneies  und  misst  im  grössten 
Durchmesser  2  Cm.  Er  verläuft  unmittelbar  vor  dem  Lig.  pubicum 
Cooperi  und  ruht  auf  dem  horizontalen  Schambeinast,  um  dann  durch 
die  —  im  Uebrigen  derbe  und  feste  —  Fascia  pectinea  zu  gehen, 
welche  ihn  wie  ein  Handschuhfinger  umgiebt.  Nach  seinem  Eintritt 
in  den  M.  pectineus  ist  er  ganz  von  Muskelfasern  umgeben  und  tren- 
nen dünne  Muskellager,  sowie  die  Fascia  pectinea  ihn  von  der  6e- 
fässscheide.  Das  untere  Ende  des  Bruches  liegt  fast  im  Niveau  des 
For.  obturatum. 

Legendre  giebt  dann  folgendes  Resum6  über  Wesen  und  Ver- 
lauf der  Hernia  pectinea:  „Sie  ist  häufiger  bei  Frauen,  als  bei  Man- 


1)  Anatomie  Medice- chirurgicale.  1B57.  p.  905. 
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nein  (wohl  aus  dem  Grande,  weil  Scbenkelhernien  überhaupt  weit 
häufiger  bei  Frauen  vorkommen  !)•  Sie  liegt  sehr  tief,  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels ;  sie  macht  äosserlich  keine  bemerkenswerthe 
Anschwellung;  bei  sehr  erheblichem  Umfang  würde  sie  in  der  Gegend 
des  Foramen  obtaratnm  einen  Vorsprang  bilden. 

Ihr  Verlauf  ist  folgender:  Sie  geht  durch  den  Schenkelring  zwi- 
schen dem  concaven  Rand  des  Lig.  Gimbernati  und  der  inneren  Seite 
der  Vena  iliaca  externa,  unmittelbar  vor  dem  Lig.  Cooperi,  liegt 
dann  entweder  vor  dem  M.  pectinens  und  psoas  oder  durchbohrt  die 
Fascia  pectinea,  am  dann  nach  hinten  zu  ziehen,  der  vorderen  Fläche 
des  horizontalen  Schambeinastes  folgend,  aaf  welchem  sie  ruht. 

Demgemäss  ist  ihr  Verlaaf  wesentlich  von  dem  der  gewöhnlichen 
Schenkelhernie  verschieden.  Zuerst  auf  dem  oberen  Rand  des  Os 
pnbis  gelegen,  zieht  sie  in  der  Reg.  femoralis  von  oben  nach  unten 
und  von  vorn  nach  hinten,  beschreibt  somit  einen  Bogen,  dessen 
hintere  Concavität  den  horizontalen  Schambeinast  umgreift 

Die  Lage  des  Brucbsackhalses  entspricht  ungefähr  der  der  ge- 
wöhnlichen Schenkelhernie;  er  liegt  aber  näher  dem  concaven  Rande 
des  Lig.  Gimbernati.  Unterhalb  des  Os  pubis  ist  aber  ihre  Lage  eine 
total  verschiedene.  Sehr  tief  gelegen,  ruht  sie  entweder  auf  dem 
M.  pectineus  oder  sie  ist  ganz  von  ihm  eingehüllt.  Die  Schenkel- 
gefässe  sind  in  ziemlich  weiter  Entfernung  von  ihr,  nach  aussen  oder 
vor  derselben.'' 

Schon  diese  wenigen  Beobachtungen,  sowie  der  von  mir  beob- 
achtete Fall,  zeigen,  wie  schwierig  es  ist,  eine  Hernia  pectinea  am 
Lebenden  za  erkennen.  Sie  wurde  entweder  zufällig  bei  der  Section 
oder  bei  einer  wegen  Ueaserscheinungen  ausgeführten  Operation  ge- 
funden. Ja,  die  Kranken  werden  selbst  kaum  ahnen,  dass  sie  einen 
Bruch  haben.  Auf  meine  Frage  an  den  Mann  meiner  Patientin,  ob 
seine  Frau  je  ein  Brachband  getragen,  erwiderte  er:  „Nein!  nie- 
mals!  Waram  denn  aach?    Sie  hat  ja  nie  einen  Bruch  gehabt!'' 

Sollte  nun  diese  Varietät  der  Schenkelhernie  wirklich  so  ausser- 
ordentlich selten  sein,  dass  nur  6  Fälle  bekannt  geworden?!  Von 
vornherein  ist  dies  nicht  anzunehmen;  sie  entzieht  sich  aber  durch 
ihre  versteckte  Lage,  sowie  dadurch,  dass  es  sich  meist  wohl  am 
kleine  Brüche  handelt,  sehr  der  Beobachtung.  Jedenfalls  dürfte  es 
rathsam  sein,  falls  Erscheinungen  von  Darmverschlass  —  nament- 
lich bei  alten,  decrepiden  Frauen  —  auftreten  und  die  sonst  zugän- 
gigen Bruchpforten  frei  gefunden  werden,  nach  irgend  welcher  An- 
schwellung, gurrenden  Geräuschen  und  Empfindlichkeit  auf  Druck  im 
M.  pectineus  zu  suchen. 
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Von  Wichtigkeit  scheint  mir  die  sowohl  bei  der  Operation,  wie 
bei  der  Section  gefundene  Beschaffenheit  der  Fascien  am  Oberschen- 
kel. Sie  waren  —  und  zwar  auf  beiden  Seiten  —  so  überaus  dflnn 
und  zart,  dass  der  Finger  ohne  jede  Qewalt  in  den  Muskel  durch 
die  Fascia  pectinea  eindringen  konnte.  Ging  man  nun  mit  dem  Finger 
im  M.  pectinens  nach  oben,  so  gelangte  man  —  über  dem  horizon- 
talen Schambeinast  hinweg  —  im  Verlauf  der  Insertion  des  Muskels 
am  Lig.  pubicum  Cooperi,  direct  ans  Peritoneum ;  ein  Beweis,  wie  über- 
aus dünn  und  nachgiebig  auch  das  Lig.  pubicum  gewesen.  Dieses  Ver- 
halten des  Ligaments  und  der  Fascien  ist  vielleicht  für  die  Entstehung 
dieser  eigenthümlichen  Abart  der  Sehenkelhernie  von  grösster  Be- 
deutung. Jedenfalls  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  bei  engem 
Schenkelring  einerseits  und  sehr  dünnen,  zarten  Fascien  andererseits 
die  Darmschlinge  zwar  erst  an  normaler  Bruchpforte  eindringt,  dann 
aber  die  Fasern  des  Lig.  Cooperi,  resp.  der  Fascia  pectinea  aus- 
einanderweitet, um  darauf  im  M.  pectineus  weiter  vorzudringen. 

Der  oben  beschriebene  Bruch  war  zweifellos  früher  grösser  ge- 
wesen, als  er  bei  der  Operation  gefunden  wurde.  Dafür  sprieht  nicht 
nur  die  bei  der  Section  nachgewiesene,  noch  vorhandene  Tasehe  im 
M.  pectineus  unterhalb  des  Bruchsackes,  sondern  vor  Allem,  dass  die 
gangränös  gewordene  Stelle  am  Lig.  Gimbernati  nicht  im  Einschntt- 
rungsring,  sondern  ca.  2  Cm.  ausserhalb  desselben  lag.  Dadurch  er- 
klärt sich  der  etwas  abweichende  Verlauf  der  Einklemmung.  Wie 
oben  beschrieben,  ging  von  der  am  Gimbernat'schen  Bande  gelegenen 
Darmstelle  ein  derber,  fester,  bindegewebiger  Strang  in  den  Bruch- 
sack, um  sich  etwa  in  der  Mitte  desselben,  in  einer  Falte  verborgen, 
anzuheften.  Sowie  nun  die  im  Brucbsack  liegende  Darmschlinge  sich 
blähte,  dehnte  sie  auch  den  Bruchsack  aus,  spannte  damit  den  der- 
ben Strang  und  zog  die  —  wegen  ihrer  Verklebung  nur  wenig  nach- 
giebige ~  Darmwand  immer  fester  gegen  das  Gimbemat'sche  Band. 
Die  daraus  resultirende  Ernährungsstörung  führte  allmählich  zum 
Decubitalgeschwür  und  zur  Gangrän;  letztere  verursachte  die  Peri- 
tonitis, welche  wiederum  durch  stetig  sich  steigernde  Blähung  des 
Darmes  die  localisirte  Gangrän  beschleunigen  musste,  bis  schliesslich 
durch  den  scharfen  Zug  am  Bruchsack  während  der  Operation  der 
tödtlicbe  Durchbruch  erfolgte. 


XIIL 
Besprechungen. 


1. 

Die  Resectionen  der  Knochen  und  Oelenke.     Von  Prof.  Dr. 

Hermann  Lossen.     Mit   50   Holzschnitten.     Stuttgart;   Verlag 

von  Ferdinand  Enke.  1894.  4.  338  Seiten. 
Zuerst  giebt  der  Verfasser  eine  umfassende  Aufzählung  der  einschlä- 
gigen Literatur,  circa  1300  Arbeiten,  sodann  wird  bei  der  Definition 
des  Begriffes  der  Resection  und  der  einzelnen  Arten  derselben  das  Thema 
genauer  präcisirt,  dass  also  zur  Besprechung  kommt  erstens  die  Resectio 
in  contiguitate,  die  Resection  der  Gelenke,  wobei  unterschieden  wird  die 
totale  und  partielle;  zweitens  die  Resectio  in  continuitate ,  d.  h.  ;Jede 
mit  Säge  oder  Meissel  vorgenommene  Abtrennung  eines  KnochenstUckes, 
sei  es  nun,  dass  ein  Fortsatz  entfernt,  ein  Theil  der  Knochen  wand  ab- 
gemeisselt  oder  ein  Stück  aus  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  heraus- 
geschnitten wird^^  Hiervon  werden  jedoch  ausgenommen  die  Resection 
am  Schädeldache,  welche  lediglich  die  Eröffnung  des  Schädelinnern  zum 
Zweck  hat,  also  die  eigentliche  Trepanation,  ferner  die  Perforation  von 
normalen  und  pathologischen  Knochenhöhlen,  wobei  die  Entfernung  der 
Knochenwand  nur  Htllfsoperation,  Zweck  aber  die  Entleerung  von  Eiter 
und  Blut  ist  (z.  B.  Stirnhöhle,  Knochenabscesse),  und  endlich  die  Nekro- 
tomie, die  Entfernung  der  Sequester  aus  ihren  Todtenladen.  Besondere 
Formen  der  Continuitätsresection  sind  die  temporäre  und  die  osteoplasti- 
sche, resp.  periosteoplastische  Resection.  —  Zum  Schlüsse  werden  noch 
die  Exstirpatio  ossium  und  die  Osteotomie  behandelt,  welche,  obwohl 
gewissermaassen  im  Oegensatze  zur  eigentlichen  Resection  stehend,  sich 
doch  mit  dieser  bei  der  sogenannten  Keilosteotomie ,  wofür  auch  ,ykeil- 
förmige^'  und  „Meissel-Resection^'  gesagt  worden  ist,  berührt. 

Die  eigentliche  Arbeit  leitet  Verfasser  mit  einem  historischen 
Ueberblick  über  die  Entwicklung  der  Resection  ein.  Es  geht  daraus 
hervor,  dass  dieselbe  bereits  erwähnt  wird  beiHippokrates  und  später 
bei  Celstts  undGalenus  und  einer  Reihe  anderer  älterer  Autoren  bis 
zu  Paulus  V.  Aegina  (um  660).  Dann  hat  die  arabische  Schule,  die 
Hauptvertreterin  der  Heilkunde  in  der  ersten  Hälfte  des  Mittelalters, 
die  Resection  wieder  der  Vergessenheit  anheimgegeben,  bis  sie  nach  meh- 
reren Jahrhunderten  erst  in  den  Schriften  von  Ambroise  Par6  wieder 
auftaucht.  Die  eigentliche  Geschichte  der  Resection  beginnt  jedoch  erst 
mit  dem  18.  Jahrhundert,  wo  1768  Charles  White  (Manchester)  die 
erste  Schultergelenkresection  ausführte.  In  Deutschland  knüpft  sich  die 
Geschichte  der  ersten  methodisch  ausgeführten  Resectionen  an  die  Namen 
Mich.  Jäger  und  Caj et.  Texte r;  die  allgemeinere  Einführung  und  um- 
fangreichere Anwendung  in  der  Praxis  des  Friedens  und  auch  des  Krieges 
verdanken  wir  B.  v.  Langenbeck. 
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Was  nun  die  Indicationen  zur  Resection  der  Gelenke  anlangt, 
80  wird  diese  im  Allgemeinen  für  berechtigt  gehalten  in  allen  Fällen, 
in  welchen  die  Gelenke  dnrch  Verletzang  oder  Krankheit  zerstört  sind, 
der  Zustand  der  Weichtheile  aber  eine  Erhaltung  des  peripheren  Glied- 
abschnittes gestattet,  nnd  zweitens,  wenn  Gelenke  sich  in  solch  fehler- 
hafter StelluDg  befinden,  dass  der  Gebranch  der  Glieder  nnmOgllch  ist 
Diese  allgemeinen  Indicationen  sind  nun  erheblichen  Schwankungen  unter- 
worfen, welche  im  einzelnen  Falle  bedingt  sind  durch  die  Art  und  Form 
der  Gelenkzerstörung,  das  Alter  und  den  Allgemeinzustand  der  Kranken 
und  die  äusseren  Verhältnisse,  unter  denen  die  Resection  vorzunehmea 
ist.  Hauptsächlich  kommen  in  Betracht  von  Verletzungen  complicirte, 
irreponible  subcutane  und  habituelle  Luxationen  und  Schussverletzungen 
der  Gelenke ;  von  sonstigen  Krankheiten  vor  Allem  die  Tuberculosen  der 
Gelenke,  von  denen  durchschnittlich  ^/i  ihren  Anfang  in  den  Knochen 
der  Epiphysen  nehmen.  Zu  erwähnen  ist  noch  die  Resection  bei  Py- 
arthron  und  wegen  Nekrosen  und  Geschwülsten  der  Gelenkenden.  — 
Orthopädische  Resectionen  werden  ausgeführt  wegen  Ankylose  und 
Schlottergelenk  (Arthrodese). 

Ueber  die  Neubildung  resecirter  Knochen  und  Gelenke 
herrschten  bis  zum  vorigen  Jahrhundert  sehr  unklare  Anschauungen,  in 
denen  besonders  die  Annahme  eines  plastischen  „Succus  osseus^S  ^^^ 
schon  Qalenus  bei  der  Heilung  der  Knochenbrüche  annahm,  eine  Rolle 
spielte.  Erst  1739  lenkte  Duhamel  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Periost 
als  Factor  bei  der  Knochenneubildung,  und  hundert  Jahre  später  wurden 
auf  Grund  der  umfassenden  Thierversuche  Heine*s  in  Wttrzburg  die 
Grundsätze  der  subperiostealen  Resection,  welche  heute  noch  maassgebend 
sind,  aufgestellt. 

Verfasser  bespricht  eingehend  die  allgemeine  und  specielle  Tech- 
nik der  Gelenkresectionen.  Im  allgemeinen  Theile  besonders  die 
Hülfstechnik  (Aseptik,  Antiseptik,  Blutabsperrung  u.  s.  w.),  die  eigent- 
liche Operation  und  die  allgemeine  Nachbehandlung  resecirter  Gelenke; 
im  speciellen  Theile  erwähnt  er  bei  jeder  einzelnen  Gelenkresection  die 
älteren,  weniger  geübten  Verfahren  neben  den  neueren  und  unterzieht 
sie  alle  einer  vergleichenden  Kritik,  und  ebenso  behandelt  er  bei  jedem 
einzelnen  Gelenk  eingehend  Wundverband,  Lagerung  und  Nachbehand- 
lung. —  Der  Heil  un  gs  Verl  auf  nach  Gelenkresectionen  ist  durch  Ein- 
führung der  Anti-  und  Aseptik  ein  viel  einfacherer  und  Störungen  der- 
selben viel  seltener  geworden.  Die  eigentliche  prima  intentione  voll- 
zogene, dauernde  Heilung,  bei  der  die  ganze  Wunde  bis  in  die  tiefsten 
Buchten  hinein  aseptisch  vernarbt,  wird  fast  nur  beobachtet  nach  Re- 
sectionen wegen  frischer  Gelenkverletzung,  wegen  fehlerhafter  Stellung, 
wegen  Schlottergelenk«  Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Resectionen,  die 
ja  wegen  Gelenktuberculose  vorgenommen  werden,  ist  aber  der  Heilungs- 
verlauf nicht  ganz  so  ungestört,  da  häufig  trotz  sorgOlltigster  Arbeit  kleine 
und  kleinste  Tuberkelnester  zurückbleiben,  welche  noch  öfterer  kleinerer 
localer  Angriffe  (Ausschaben,  Ausbcennen)  und  längerer  antiseptischer 
und  specifischer  Nachbehandlung  bis  zur  festen  gesunden  Vernarbung  be- 
dürfen. —  Die  Wundkrankheiten  (Septicämie,  Pyämie,  Erysipelas,  Diph- 
therie, Tetanus)  sind  bei  sicherer  und  zuverlässiger  Anti-  und  Aseptik 
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verbältnissmässig  seltene  Ereignisse  geworden^  ebenso  wie  die  Nekrosen 
der  Sägeflächen  nnd  ganzer  Diaphysenabschnitte,  weiche  die  Folge  einer 
eitrigen  Periostitis  und  Osteomyelitis  sind.  Im  Kriege  jedoch  werden  wir, 
trotz  unserer  verbesserten  militärsanitätlichen  Einrieb tangen,  leider  noch 
oft  genng  diesen  schlimmen  Feinden  der  Resecirten  begegnen. 

Den  Schlass  der  Abhandlang  über  die  Resectio  in  continaitate  bildet 
eine  eingehende  Kritik  der  Endergebnisse  der  Gelenkresectionen  mit 
ausgiebiger  Benutzung  älterer  und  neuerer  umfassender  Statistiken;  be- 
sonders derer  von  Ourlt  und  Culbertson. 

Die  Resectio  in  continuitate  ossium,  die  älteste  Form,  in  wel- 
cher die  Resection  getlbt  wurde,  umfasst  ein  weit  geringeres  Gebiet; 
denn  so  häufig  die  Tuberculose  die  spongiösen  Gelenkenden  befkUt,  so 
selten  tritt  sie  in  der  Compacta  der  langen  Röhrenknochen  auf  und  smd 
Continuitätsresectionen  an  cariösen  Diaphysen  daher  selten.  Häufiger  sind 
die  Anlässe  zu  Resectionen  wegen  Tuberculose  an  den  Knochen  des  Stam- 
mes (Becken,  Rippen,  Brustbein  u.  s.  w.)  und  am  Schädeldache. 

Die  erste  Indication  zur  Resectio  in  continuitate,  welche  schon 
Hippokrates  lehrte,  hervorstechende  irreponible  Brachenden  abzu- 
sägen, hat  durch  die  Antiseptik  und  Narkose,  seitdem  offene  Fracturen 
nicht  anders  heilen,  als  subcutane,  eine  wesentliche  Einschränkung  er- 
fahren. Dagegen  steht  die  Resectio  in  continuitate  heute  in  erster  Linie 
unter  den  blutigen  Verfahren  zur  Heilung  der  Pseudarthrosen.  —  Von 
Geschwtllsten,  welche  von  Knochen  und  Periost  ausgehen,  kommen  wohl 
nur  die  gutartigen  für  eine  Resection  in  Betracht,  die  bösartigen  erfordern 
die  Exstirpation  des  befallenen  Knochens  oder  die  Exarticulation  im  nächst 
höher  liegenden  Gelenke.  —  Der  Vorschlag  Holme 's  zur  Resection  bei 
acuter  infectiöser  Osteomyelitis  hat  nur  wenige  Nachahmer  gefunden.  — 
Zur  endgültigen  Ausheilung  veralteter  Empyeme  ist  die  Resection  grös- 
serer Stflcke  aus  einer  oder  mehreren  Aber  einander  liegenden  Rippen 
empfohlen  und  in  neuerer  Zeit  öfters  mit  Erfolg  ausgeführt  worden. 

Was  die  Technik  der  Continuitätsresectionen  anlangt,  so 
ist  auf  die  allgemeine  Resectionstechnik  zu  verweisen;  ein  etwas  modi- 
ficirtes  Verfahren  erfordert  nur  die  temporäre  Resection,  da  der  resecirte 
Knochen  nach  Vollendung  der  Uauptoperation  wieder  eingepflanzt  werden  solLs 

Die  Exstirpatioossium  ist  hauptsächlich  indicirt  an  Kopf,  Stamm 
und  langen  Röhrenknochen  durch  bösartige  Geschwülste;  das  Hauptfeld 
an  den  Extremitäten  liefern  Tarsus  und  Talus,  und  zwar  durch  die 
häufige  tuberculose  Ostitis.  Es  sind  auch  hierfür  die  Namen  „atypische 
Resectionen,  Tarsektomie^'  im  Gebrauch. 

In  Wettbewerb  mit  ausgedehnten  Tarsektomien  stehen  die  sogenannten 
osteoplastischen  Resectionen,  Operationen,  welche  die  zerstörten 
Knochen  des  Tarsus  mit  einem  Theil  der  bedeckenden  Weichtheile  in 
queren  Schnitten  absetzen  und  die  Knochen  und  Weichtheilwnndflächen 
auf  einander  zu  heilen  suchen.  An  der  Spitze  steht  die  bekannte  Ope- 
ration von  Wladimiroff-Mikulicz. 

Anlass  zur  Osteotomie  geben  besonders  fehlerhaft  geheilte  Frac- 
turen, Winkel-  und  Steifsteliung  der  Gelenke  und  die  Belastungs-  und 
Wachsthumsverkrümmungen  des  Ober-  und  Unterschenkels,  Genu  varum 
und  valgum.     Die  Osteotomie  ist  entweder  linear  oder  keilförmig.    Un- 
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bedingte  Forderung  ist  die  Anwendung  der  Aseptik.  Die  Nachbehand- 
lung bedarf  der  gleichen  Verbandmittel  und  Lagernngsapparate,  wie  die 
Resection  in  der  Gontinuität 

Dr.  E.  Alb.  Zimmer. 


2. 

Lehrbuch  der  chirurgischen  Operationen  und  der  chirurgi- 
schen Verbände.  Von  Prof.  Dr.  A.  v.  Winiwarter.  Stutt- 
gart, Verlag  von  Ferdinand  Enke. 

I.  Theil:  Operationslehre.  ~  II.  Theil:  Verbandlebre. 

Das  nicht  ganz  500  Seiten  umfassende  Werk  fflhrt  in  gediilngter 
Darstellung  den  Stand  der  heutigen  chirurgischen  Operationsiehre  vor 
Augen.  In  den  Text  gedruckte  Holzschnitte  erleichtern  das  Verständniss 
der  betreffenden  Operationen  und  die  Uebersichtlichkeit  der  anatomischen 
Verhältnisse.  Leider  hat  Verfasser  sich  mit  60  Abbildungen  begütigt. 
Anatomisch-topographische  Erläuterungen,  technische  Bemerkungen  und 
allgemeine  Zusätze  sind  einzelnen  Kapiteln  im  Kleindruck  beigefflgt. 

Im  Allgemeinen  ist  bei  den  einzelnen  Operationen  der  Oang  der 
Schilderung  der,  dass  nach  kurzer  Indicationsangabe  die  verschiedenen 
Arten  einer  Operation  nach  einander  behandelt,  eventuell  ihrem  Werth 
und  ihren  Erfolgen  nach  einander  gegenübergestellt  werden. 

Die  Topographie  der  „Unterbindung  der  Arterien  im  speciellen''  ist 
sehr  eingehend  behandelt,  und  ausserdem  noch  die  wichtigen  Unterbin- 
dungen durch  ein  beigeftlgtes  Schema  kurz  recapitulirt,  wobei  Verfasser 
nothwendiges  Verschieben  vorliegender  Theile,  Muskeln  u.  s.  w.,  durch 
Pfeile  schematisch  kennzeichnet. 

Bei  der  Besprechung  des  therapeutischen  Werthes  der  für  den  Fuss 
anwendbaren  Amputationsmethoden  giebt  Verfasser  keiner  einzelnen  den 
Vorzug,  sondern  hält  sich  an  den  Hauptgrundsatz,  stets  so  weit  als  mög- 
lich peripher  zu  amputiren,  und  nicht  ein  möglichst  langes,  sondern  ein 
möglichst  brauchbares  Sttlck  des  Fusses  zu  erhalten.  Unter  den  Ampu- 
tationen am  Unterschenkel  mag  eine  neue  Art  von  „osteoplastischer  Am- 
putation^' von  Bier,  die  in  zwei  Zeiten  auszuführen  ist  und  das  untere 
Ende  des  Stumpfes  nach  Keilexcision  zur  Fussbildung  benutzt,  erwähnt 
werden.  Das  Gesammtkapitel  der  Resectionen  ist  möglichst  eingehend 
behandelt.  Bei  den  Operationen  an  den  Respirationsorganen  ÜMt  auf, 
dass  Verfasser  die  Tracheotomia  inf.  so  selten  wie  möglich  ausgeführt 
wissen  will,  und  zwar  der  chirurgisch-anatomischen  Schwierigkeiten  halber. 
Das  Kapitel  der  Darmnähte  ist  durch  beigefügte  Holzschnitte  näher  er- 
läutert. Eine  freundliche  Beurtheilung  findet  die  neue  interessante  Me- 
thode von  Senn,  durch  eingeleitetes  Wasserstoffgas  Darmperforationen 
zu  erkennen.  Das  Gebiet  der  Operationen  beschliessen  die  plastischen 
Operationen  an  der  Haut  und  den  Schleimhäuten;  etwas  ausführlicher  ist 
im  Speciellen  behandelt  das  Kapitel  der  Hasenscharten  und  der  Rhino- 
plastik,  während  die  Operationen  an  den  weiblichen  Geschlechtsorganen 
nicht  aufgenommen  sind.  Bei  der  „Verbandlehre''  ist  auf  die  verschie- 
denen Arten  der  Desinfection  und  Sterilisation,  Bereitung  und  Sterilisation 
von  Verbandstoffen  u.  s.  w.  Rücksicht  genommen. 

Dr.  Hirschfeld. 


XIV. 

Bericht  Aber  die  im  Landicranicenhause  zu  Hanau  in  der  Zelt  vom 
1.  April  1891  bis  Ende  December  1893  ausgeführten  Tracheotomien 

bei  Diphtherie. 

Von 

Dr.  W.  AmbroBius, 
ftUher  L  AMifteat  am  LandknnkenhaoBO. 

Nachstehende  Zeilen  sind  infolge  einer  besonderen  Anregung 
meines  verehrten  früheren  Chefs ,  des  Directors  des  Landkranken- 
hanses,  Herrn  Dr.  Eonrad  Middeldorpf,  der  Oeffentlichkeit  über- 
geben worden.  Inzwischen  hat  ein  jäher  Tod  Herrn  Dr.  Konrad 
Middeidorpf  im  blühenden  Alter  von  36  Jahren^  mitten  im  regsten, 
hoffnungsvollsten  Schaffen  dahingerafft.  Sein  Andenken  sei  unver- 
gessen. 

Die  Resultate  der  im  Landkrankenhause  zu  Hanau  in  der  Zeit 
vom  I.April  1891  bis  Ende  December  1893  nothwendig  gewordenen 
Tracheotomien  bei  diphtheriekranken  Kindern  weisen  eine  Reihe 
interessanter  Punkte  auf,  die  in  den  nachstehenden  Zeilen  kurz  be- 
sprochen werden  sollen.  Diese  kleine  Statistik  war  schon  fertig- 
gestellt, als  ich  mit  grossem  Interesse  Kenntniss  nehmen  konnte  von 
der  neuesten  umfassenden  Tracheotomiestatistik ,  welche  Rose  und 
Hagen  in  dem  vor  einigen  Tagen  ausgegebenen  Heft  der  „Deutschen 
Zeitschrift  für  Chirurgie"  (Bd.  XXXIX,  Heft  3  und  4)  veröffentlicht 
haben.  Rose  zieht  aus  dieser  Statistik  den  Schluss,  dass  wir  heute 
noch  so  ziemlich  auf  dem  Standpunkt  Caron's  stehen:  „Hors  la 
trachöotomie  point  de  salut  pour  les  croupalis6s'^  (S.  401),  und  wenn 
zu  diesem  Schluss  ein  Chirurg  kommt,  der  mitten  in  dieser  Frage 
seit  ihrem  Anfange  gestanden  und  sein  Urtheil  gegründet  hat  auf  ein 
umfassendes  Material,  dem  zwölQährige  genaue  Beobachtung  bei  im 
Wesentlichen  gleich  gebliebenen  äusseren  Umständen  mit  2710  Ope- 
rationen zu  Grunde  liegt,  so  kann  dies  den  Worten  Rose 's  nur  einen 
besonders  erhöhten  Werth  beilegen.  Wesentlicher  indess  war  für  mich 
der  Theil  der  Statistik,  welcher  sich  mit  den  Fällen  beschäftigt,  in 
denen  bei  der  Operation  bereits  Diphtherie  der  Trachea  bestand  oder 
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sich  nach  der  Operation  noch  entwickelte.  „Der  Hanptfeind  bei  der 
Diphtherie  ist  nun  einmal  das  Fortscbreiten  längs  der  Athemwege", 
sagt  Rose  (S.  395).  Seine  Zahlen  beweisen  dies.  Bei  diphtheri- 
schem fortschreitenden  Group  wurden  durch  die  Tracheotomie  nur 
20,2  Proc.  Heilungen  erzielt  y  während  der  „einfache  Groupschnitt" 
52,2  Proc.  Heilungen  ergab.  Gegen  diesen  Hauptfeind  richtete  sich 
nun  während  der  zweiten  Hälfte  unserer  Berichtszeit  die  von  uns 
gettbte  Nachbehandlung  tracheotomirter  Kinder.  Ich  glaube,  dass  die 
Statistik  trotz  ihrer  kleinen  Zahlen  manchem  Leser  von  Neuem  die 
Thatsache  vor  Augen  fUhren  wird,  dass  man  durch  eine  consequente, 
zielbewusste  Nachbehandlung  relativ  viel  günstigere  Resultate  der 
Tracheotomie  erzielen  kann.  Was  eine  Behandlungsmethode  zu  leisten 
vermag,  das  beweist  eine  Statistik  nur  dann,  wenn  sie  Aufscbluss 
giebt,  wann,  d.  h.  in  welchem  Stadium  der  Erkrankung  die  Behand- 
lung einsetzte,  und  worin  die  Todesursache  lag  bei  den  Kindern,  die 
trotzdem  starben.  Von  diesem  Qesichtspunkte  aus  ist  die  nachfol- 
gende Statistik  aufgestellt. 

Während  des  genannten  Zeitraumes  wurden  auf  der  Diphtherie- 
station 99  Tracheotomien  gemacht,  bei  denen  icl}  den  weiteren  Krank- 
heitsverlauf  beobachten  konnte.  Von  diesen  99  tracheotomirten  Eän- 
dem  genasen  46  <=  46,5  Proc.  Dieses  Gesammtresultat  reiht  sich 
würdig  den  besten  Statistiken  an ;  denn  solche,  welche  gegen  50  Proc. 
Heilungen  während  einer  längeren  Beobachtungszeit  aufweisen,  wie 
z.  B.  die  von  Roser,  Langenbuch  u.  A.,  sind  nicht  allzu  häufig. 
Indess  wurde  dieses  Resultat  keineswegs  gleichmässig  in  dem  drei- 
jährigen Zeitraum  erzielt;  im  Jahre  1891  hatten  wir  28  Tracheoto- 
mien mit  10  <»  35,8  Proc.  Heilungen;  1890:  36  mit  10  »  28  Proc; 
1893:  35  Operationen  mit  26  =  74  Proc.  Heilungen.  Aus  Gründen, 
auf  die  ich  nachher  noch  zu  sprechen  komme,  müssen  die  99  Tra- 
cheotomien zeitlich  in  zwei  Perioden  getheilt  werden.  Die  erste  Pe- 
riode reicht  vom  1.  April  1891  bis  Ende  September  1892,  sie  umfasst 
54  Operationen  mit  14  »»  26  Proc.  Heilungen;  dieses  Heilungsresultat 
nähert  sich  sehr  „der  Normalzahl  für  alle  Croupschnitte  ohne  jede 
Einschränkung'^  mit  28,8  Proc.  Heilungen,  die  das  Durchschnittsresultat 
der  Rose- Hag en'schen  Statistik  darstellt  (S.  394).  Die  zweite  Pe- 
riode reicht  von  Anfang  October  1892  bis  Ende  1893  und  umfasst 
45  Tracheotomien  mit  32  «=»  71  Proc.  Heilungen.  Für  diesen  auffallen- 
den Umschwung  muss  es  wohl  eine  Erklärung  geben.  Am  nächsten 
liegt  es,  diese  in  äusserlichen  Zufälligkeiten,  wie  etwa  Altersunter- 
schieden der  Patienten,  oder  in  dem  wechselnden  Charakter  der  Epi- 
demie zu  suchen.    Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  berechnet  sich 
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das  Durchschnittsalter  sämmtlicher  zwischen  11  Jahre  and  11  Mo- 
nate alter  Kinder  anf  genau  4  Jahre,  und  dasselbe  Durchschnitts- 
alter weist  jede  einzelne  der  beiden  Gruppen  auf. 

Es  sind  demnach  in  beiden  Zeitabschnitten  durchschnittlich 
durchaus  gleichalterige  Kinder  zur  Operation  gekommen. 

Ein  wenig  anders  gestalten  sich  aber  die  Zahlen,  wenn  man  das 
Durchschnittsalter  der  Oeheilten  und  Gestorbenen  in  jeder  Serie  für 
sich  betrachtet;  es  betrug  dasselbe  in  der  ersten  Berichtsperiode  bei 
den  Geheilten  Q%  bei  den  Gestorbenen  3  Jahre;  in  der  zweiten  Be- 
richtsperiode aber  4,1,  bezw.  3,6  Jahre.  Demnach  ist  in  der  zwei- 
ten Gruppe  keineswegs  das  Alter  der  Geheilten  höher  hinaufgerttckt, 
im  Gegentheil,  es  blieben  in  dieser  Zeit  wesentlich  jüngere  Kinder 
am  Leben. 

Für  die  Frage,  ob  die  Besserung  etwa  in  einem  leichteren  Cha- 
rakter der  Epidemie  begründet  ist,  muss  ich  zunächst  bemerken,  dass 
die  in  das  Krankenhans  zur  Operation  eingelieferten  Kinder  keines- 
wegs örtlich  oder  zeitlich  begrenzten  Epidemien  entstammen.  Aus 
der  Stadt  Hanau  selbst  kamen  insgesammt  38  Kinder,  die  sich  auf 
die  ganze  Berichtszeit  ziemlich  gleichmässig  vertheilen ;  rechnet  man 
zu  diesen  noch  3  Hausinfeetionen',  die,  nebenbei  bemerkt,  alle  drei 
tödtlich  verliefen,  so  restiren  58  Kinder,  und  diese  vertheilen  sich  auf 
23  zum  Theil  sehr  weit  auseinandergelegene  Ortschaften.  Daraus 
geht  ohne  Weiteres  zur  Genüge  hervor,  dass  dem  Krankheitscharakter 
eyentueller  örtlicher  Seuchenherde  kein  Einfluss  auf  obige  Zahlen 
zugesprochen  werden  kann. 

Das  Gleiche  gilt  hinsichtlich  der  Frage,  ob  die  Operationen 
in  einem  frühen  oder  in  einem  späten  Stadium  der  Larynx-  und 
Trachea*  Erkrankung  gemacht  worden  sind.  Man  ist  heute  wohl  all- 
gemein der  Ansicht,  dass  die  sogenannte  Frühoperation  an  und  für 
sich  keinen  Einfluss  auf  das  Heilungsresultat  ausübt.  Für  unsere 
Fälle  kann  ich  leider  keine  irgend  zutreffenden  Angaben  machen.  Es 
hat  dies  einen  besonderen  Grund.  In  sehr  vielen  Fällen  konnten 
die  Angehörigen,  wenn  sie  ihr  Kind  in  das  Krankenhaus  einlieferten, 
mir  keine  auch  nur  annähernd  verlässliche  Auskunft  hinsichtlich  des 
Anfanges  der  Erkrankung  geben.  Sehr  häufig  wurden  die  Leute  erst 
durch  die  zunehmende  Heiserkeit  und  Athemnoth  überhaupt  auf  die 
Erkrankung  aufmerksam.  Dies  hatte  denn  auch  zur  Folge,  dass  in 
ca.  70  Proc.  der  Fälle  die  Operation  sofort  oder  innerhalb  3  Stunden 
nach  der  Aufnahme  der  Kinder  nothwendig  und  ausgeführt  wurde. 

Hinsichtlich  des  Geschlechtes  vertheilen  sich  die  Kinder  in  der 
Weise,  dass  während  der  ersten  Berichtsperiode  26  männliche  und 
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28  weibliche  Kinder  operirt  wurden,  von  denen  9  =»  35  Proc.  männ- 
liche and  5  ==  18  Proc.  weibliche  darchkamen;  in  der  zweiten  Be- 
richtsperiode wurden  28  Knaben  und  17  Mädchen  operirt  mit  20  « 
71  Proc.  und  12  =  70  Proc.  Heilungen. 

Interessante  Aufschlüsse  giebt  nun  die  Zusammenstellung  der 
Todesursachen.  Ein  Kind  (1891.  Journ.-Nr.  1137),  das  eine  schwere 
Wunddipbtherie  durchgemacht  hatte,  starb  am  7.  Tage  p.  operat  an 
einer  plötzlich  auftretenden  Blutung  aus  der  Wunde.  Bei  einem 
Kinde,  das  nur  leichten  descendirenden  Croup  überstanden  hatte, 
trat  am  6.  Tage  p.  operat.  eine  croupöse  Pneumonie  auf,  welcher 
2  Tage  später  das  Kind  erlag;  ausserdem  war  am  2.  Tage  nach  der 
Operation  ein  scharlachäbnliches  Exanthem  mit  Temperatursteige- 
rungen aufgetreten.  Die  Section  ergab  eine  ausgedehnte  rothe  He- 
patisation des  rechten  Unterlappens;  nirgends  descendirender  Croup ; 
Kehlkopf  gereinigt,  ohne  Beläge. 

Bei  vier  Kindern  ergab  die  Section  descendirenden  Croup  mit 
bronchopneumonischen  Verdichtungen ;  bei  drei  Kindern^  die  der  ersten 
Gruppe  angehören,  fand  sich  bei  der  Section  nur  geringer  descen- 
dirender Croup,  hingegen  ausserdem  Herz-  und  Nierenveränderungen. 
17  Kinder  erlagen  ausschliesslich  der  Allgemeininfection  direct  oder 
ihren  Folgen  (Myocarditis,  Vaguslähmung,  2  mal  Nephritis),  27  Kin- 
der starben  an  descendirendem  Croup.  Lassen  wir  die  beiden  zuerst 
angeführten,  sowie  diejenigen  drei  Fälle  ausser  Betracht,  bei  denen 
weder  die  klinische  Beobachtung,  noch  die  Section  descendirenden 
Croup  oder  Allgemeininfection  allein  als  wahrscheinliche  Todesursache 
ergeben  hatten,  so  bleiben  von  den  99  operirten  Kindern  48  Todes- 
fälle übrig,  bei  denen  17  mal  (»»  17  Proc.)  die  Allgemeininfection 
und  31  mal  (=  31,3  Proc.)  descendirender  Croup  sammt  unmittel- 
baren Folgen  die  Todesursache  abgegeben  hatte. 

Sehr  wichtig  ist  nun  die  Frage,  wie  sich  diese  Todesfälle  auf 
die  beiden  Berichtsperioden  vertheilen.  Von  den  54  Kindern  der 
ersten  Serie  starben  26  «»  48,2  Proc.  an  descendirendem  Croup  und 
10  s=  18,5  Proc.  an  der  Allgemeininfection;  während  der  zweiten  Pe- 
riode starben  von  den  iosgesammt  45  Operirten  5  Kinder  »=  11  Proc 
an  descendirendem  Croup  und  7  *=«  15,5  Proc.  an  der  Allgemein- 
infection. Daraus  ergiebt  sich  der  bemerkenswerthe  Schluss,  dass 
die  Besserung  in  dem  Heilungsresultat  während  der  zwei- 
ten Periode  lediglich  darauf  zurückzuführen  ist,  dass 
wesentlich  weniger  Kinder  (statt  48,2  Proc.  nur  11  Proc.) 
an  descendirendem  Croup  gestorben  sind;  das  bedeutet  eine 
Besserung  um  77  Proc.    Hingegen  starben  von  beiden  Gruppen  an- 
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nähernd  der  gleiche  Brachtheil  sämmtlicher  operirten  Kinder  (18,5  Proc. 
and  15,5  Proc.)  an  den  Folgen  der  Allgemeininfection. 

Es  fragt  sich  nun  weiter,  worin  die  Ursache  liegen  kann,  dass 
der  descendirende  Croup  so  viel  weniger  oft  den  Tod  herbeige- 
führt hat. 

Zunächst  könnten  es  Altersunterschiede  sein.  Dies  ist  jedoch  nicht 
der  Fall.  Das  Durchschnittsalter  der  an  descendirendem  Group  ge- 
storbenen Rinder  berechnet  sieh  für  die  erste  Serie  auf  2,5  Jahre, 
für  die  zweite  auf  2,8  Jahre.  Ebenso  ist,  nebenbei  bemerkt,  das 
Durchschnittsalter  der  an  Allgemeininfection  gestorbenen  Kinder  in 
beiden  Oruppen  genau  das  gleiche,  nämlich  4  V2  Jahr.  Diese  Zahlen 
illustriren  übrigens  auch  schön  die  bekannte  Thatsache,  dass  in  den 
späteren  Lebensjahren  relativ  mehr  Kinder  der  Allgemeininfection 
erliegen,  als  in  den  ersten,  weil  eben  die  Gefahr  des  descendirenden 
Croups  mit  dem  Alter  der  Kinder  abnimmt,  und  so  ältere  Kinder 
nach  Ueberstehen  des  descendirenden  Croups  noch  der  Allgemein- 
infection erliegen,  während  die  jüngeren  Kinder  viel  öfter  gleich  dem 
descendirenden  Croup  zum  Opfer  fallen. 

Die  Abnahme  der  Todesfälle  an  descendirendem  Croup  während 
der  zweiten  Berichtsperiode  legt  den  Gedanken  nahe,  dass  während 
dieser  Zeit  überhaupt  wesentlich  weniger  oft  descendirender  Croup  be- 
obachtet worden  wäre.  Doch  liegt  das  Verhältniss  eigentlich  beinahe 
umgekehrt.  In  der  ersten  Gruppe  hatten  von  sämmtlichen  54  operirten 
Kindern  30  =  55,5  Proc.  bei  der  Operation  descendirenden  Croup,  in 
der  zweiten  Gruppe  hingegen  von  45  Kindern  29  =  64,4  Proc.  Es 
liegt  demnach  dieses  Verhältniss  fUr  die  zweite  Serie  ungünstiger,  als 
für  die  erste.  Und  doch  wurden  in  der  ersten  Periode  nur  7,  in  der 
zweiten  hingegen  18  von  diesen  Kindern  gerettet.  Und  es  bleibt  des- 
halb nunmehr  nur  noch  die  sehr  schwer  zu  beantwortende  Frage 
übrig,  ob  mit  der  Besserung  die  während  der  zweiten  Berichtsperiode 
geübte  Behandlungsmethode  in  irgend  einem  ursächlichen  Zusammen- 
hang steht;  jedenfalls  war  während  dieser  Zeit  die  Behandlungs- 
methode eine  grundverschiedene  von  der  während  der  ersten  Periode 
geübten;  es  wurde  vom  October  1892  ab  der  Kampf  gegen  den 
descendirenden  Croup  bis  auf  das  Aeusserste  geführt. 

Zwei  Beobachtungen  müssen  hier  erwähnt  werden.  Einmal  hatte 
ich  bemerkt,  dass  Kinder  sofort  anders  athmen,  wenn  der  descendi- 
rende Croup  in  die  Trachea  tiefer  hinabsteigt,  als  die  Canüle  reicht. 
Sobald  die  Luft  bei  der  In-  und  Exspiration  nicht  nur  durch  die 
Canüle  und  eine  belagfreie,  sondern  durch  eine  infolge  von  Belägen 
auf  eine  Strecke  verengte  Trachea  streicht,  so  ist  die  Athmung  des 
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Kindes  sofort  etwas  angestrengter,  und  das  Geräusch  nimmt  einen 
eigentbttmlich  scharfen  Charakter  an,  den  es  vorher  nicht  gehabt  hat. 
Eine  nothwendige  Voraussetzung  dafUr,  dass  diese  Verhältnisse  sich 
dem  Gehör  bemerkbar  machen,  ist  die,  dass  die  Canüle  immer  gut 
passend  gewählt  wird,  d.  h.  die  Trachea  gerade  vollkommen  aus- 
fflUt  Die  Erklärung  für  diesen  Wechsel  des  Athemgeräusches  fanden 
wir  in  einem  Sectionsbefund  bei  einem  zweijährigen  Kinde,  das,  bei 
der  Operation  frei  von  descendirendem  Group,  doch  an  demselben 
starb,  ohne  dass  intra  vitam  Versuche  gemacht  worden,  die  Mem- 
branen zu  entfernen.  Nach  Aufschneiden  der  Trachea  zeigte  es  sich, 
dass  die  Membran  in  dem  Abschnitt,  wo  die  Canflle  gelegen  hatte, 
dünner  war,  als  in  dem  unterhalb  gelegenen  Abschnitte.  Der  Ueber- 
gang  war  scharf  markirt  durch  eine  wallartige  Erhebung,  deren  Höhe 
mehr  betrug,  als  die  Dicke  der  Wand  der  Doppelcanttle.  Dadurch 
wurde  das  Lumen  der  Trachea  ringförmig  eingeengt;  der  Durch- 
messer dieser  Verengerung  war  ein  wenig  geringer,  als  derjenige  des 
Lumens  der  inneren  Canttle. 

Die  andere  hierher  gehörige  Beobachtung  erstreckt  sich  darauf, 
dass  ich  bei  Kindern,  denen  ich  nach  vorherigen  anscheinend  ver- 
geblichen Versuchen,  mit  dem  Roser'schen  Ringhäkchen  die  Mem- 
branen aus  der  Luftröhre  zu  entfernen,  die  Luftröhre  mit  einer  in 
Sublimatlösung  gut  angefeuchteten  Feder  ausgepinselt  hatte,  einen 
Stillstand  des  localen  Krankheitsprocesses,  d.  h.  der  Membranbildung, 
constatiren  konnte.  Die  Kinder  kamen  mit  dem  Leben  davon,  oder 
es  zeigte  sich  bei  den  an  der  Allgemeininfection  gestorbenen,  dass 
die  Trachea  und  Bronchien  frei  von  Belägen  waren.  Es  lag  nun  nahe, 
dieses  Verfahren  öfters  anzuwenden. 

Seit  Anfang  October  1892  wurde  nun,  obwohl  der  erste  und  dritte 
Fall  Misserfolge  zeigten  und  tödtlich  an  descendirendem  Croup  und 
Allgemeininfection  endeten,  trotzdem  principiell  in  folgender  Weise  in^ 
Bedarfsfall  verfahren.  Zunächst  wurden  schon  bei  der  Operation 
eventuelle  Membranen  aus  der  Trachea  mit  dem  Boser'schen  Bing- 
bäkchen  entfernt,  und  die  Trachea  meistens  dann  gleich  mit  der  mit 
Sublimat  angefeuchteten  Feder  ausgewischt.  Die  in  strömendem  Was- 
serdampf sterilisirten  Federn  standen  in  gut  schliessenden  Glasgefässen 
immer  zum  Gebrauch  bereit.  Vor  der  Operation  oder  dem  Canülen- 
wechsel  wurden  mit  desinficirten  Händen  4—6  Federn  gründlich  in 
V^  pro  mille  Sublimatlösung  abgerieben ;  ich  lege  immer  darauf  grossen 
Werth,  dass  die  Federn  von  Sublimatlösung  triefen;  bei  einmaligem 
Eintauchen,  selbst  nach  längerem  ruhigen  Liegenlassen  in  der  Lö- 
sung, befeuchten  sich  die  Federn  immer  nur  ganz  ungenügend  mit 
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wenigen  lose  hängenden  Tropfen.  Mit  den  genügend  präparirten 
Federn  wurde  dann  die  Trachea  darch  ein  meistens  zweimaliges  Um- 
drehen der  Feder  ausgeputzt;  diese  Procedar  wurde  drei-  bis  viermal 
hintereinander  mit  immer  einer  frischen  Feder  wiederholt.  Die  Ca- 
nüle  wnrde  immer  gewechselt,  sobald  man  aus  der  Veränderung  des 
Athemgeränsches  eine  Neubildung  der  Membranen,  bezw.  ein  Wei- 
terschreiten annehmen  mnsste.  Wurde  schon  bei  der  Operation  die 
Trachea  mit  der  Feder  ausgewischt,  so  wurde  meist  nur  ein  einmaliger 
Canülenwechsel,  am  zweiten  Tage  post  operationem,  mit  obligater  Aus- 
räumung und  Auspinselung  nothwendig,  nur  seltener  noch  wiederholt 
am  dritten  und  vierten  Tage ;  entwickelte  sich  aber  der  descendirende 
Croup  erst  nach  der  Operation,  so  war  fast  ausnahmslos  mindestens 
ein  zweimaliger  Canttlenwechsel  nebst  Säuberung  am  zweiten  und 
dritten  Tage,  öfters  auch  noch  ein  weiterer  am  vierten  Tage  nothwendig. 
Im  Allgemeinen  waren  die  Membranen,  welche  sich  nach  der  An- 
wendung der  Federfahne  entwickelten,  wesentlich  dünner,  hafteten 
aber  ziemlich  fest  an  der  Unterlage.  Bisweilen  kam  es  nach  dem 
zweiten  Canttlenwechsel  zu  einer  intensiven  Borkenbildung,  die  manch- 
mal erhebliche  Dyspnoe  veranlasste ;  mit  dem  Binghäkchen  und  der 
Feder,  die,  falls  keine  Membranen  mehr  vorhanden  waren,  mit  3  proc. 
Borsänrelösung  angefeuchtet  waren,  gelang  es  immer  leicht,  die  Bor- 
ken nach  Herausnahme  der  äusseren  Canüle  zu  entfernen.  Sämmt- 
liche  diese  Manipulationen  wurden  am  Kinde  selbstredend  nur  in  Ope- 
rationslage, aber  auch  immer  sehr  energisch  ausgeführt.  Bei  einem 
3  Vi  jährigen  Kinde  (1893.  Nr.  728),  das  bei  der  Operation  keinen 
descendirenden  Croup  hatte,  musste  5  mal  die  Canüle  gewechselt  und 
die  Trachea  ausgeräumt  werden;  zum  letzten  Male  am  5.  Tage;  am 
9.  Tage  wurde  die  Canüle  entfernt;  zwei  Tage  später  bereits  war 
die  Trachea  geschlossen,  das  Kind  wurde  vollkommen  geheilt  ent- 
lassen. Bei  einem  anderen  Kinde  (1893.  Nr.  1378)  wnrde  das  be- 
schriebene Manöver  sogar  6 mal  wiederholt;  das  Kind  starb  am 
23.  Tage  p.  operat.  an  Vaguslähmung.  Complicationen,  wie  z.  B.  er- 
heblichere Bronchitiden,  wurden  niemals  bemerkt;  selbst  oftmaliges 
Wiederholen  der  Procedur  wurde  ausnahmslos  gut  vertragen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  verloren  wir  während  der  zweiten  Be- 
richtsperiode 5  Kinder  an  descendirendem  Croup.  Ein  3  Jahre  altes 
Kind  [1893.  Nr.  9,  Hausinfection ;  das  elende  Kind  lag  wegen  schwerer 
Rachitis  schon  längere  Zeit  auf  der  Abtheilung]  starb  am  5.  Tage, 
je  eins  12  —  30  —  36  —  und  40  Stunden  nach  der  Operation  (Jahrg. 
1892.  Nr.  1160  und  1210;  Jahrg.  1893.  Nr.  591  und  973).  Bei  diesen 
letzten  vier  Fällen  war  der  descendirende  Croup  bei  der  Operation 
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bereits  über  die  Bifurcation  hinaus  vorgeschritteDy  und  konnten  dem- 
nach die  Grenzen  der  Membranbildung  mit  Häkehen  und  Feder  nicht 
mehr  erreicht  werden;  daraus  erklärt  sich  auch,  warum  in  diesen 
vier  Fällen  der  Tod  so  schnell  nach  der  Operation  eintrat,  nämlich 
durchschnittlich  nach  29,5  Stunden;  bei  den  während  der  ersten  Pe- 
riode an  descendirendem  Croup  verstorbenen  Kindern  erfolgte  der 
Exitus  durchschnittlich  65  Stunden  p.  operat.  Nebenbei  bemerkt 
starben  die  Kinder,  welche  der  AUgemeininfection  erlagen,  während 
der  ersten  Periode  7,5,  während  der  zweiten  Periode  9,8  Tage  durch- 
schnittlich nach  der  Operation. 

Ausserdem  spielte  im  Jahre  1893  noch  die  von  Langenbucb 
eingeführte  Tamponade  des  oberhalb  der  Canüle  gelegenen  Luft- 
röhrenabschnittes  von  der  Trachealwnnde  aus  mit  eine  grosse  Bolle 
in  geeigneten  Fällen.  Als  solche  erschienen  mir  die  Kinder,  welche 
bei  der  Operation  gar  keinen  oder  nur  geringen  descendirenden  Croup 
hatten ;  bei  dem  schwersten  unter  diesen  Fällen  wurde  bei  der  Ope- 
ration eine  3  Gm.  lange  Membran  aus  der  Trachea  entfernt,  letztere 
ausgepinselt  und  dann  nach  oben  tamponirt.  Im  Ganzen  wurde  die 
Tamponade  bei  10  Kindern  unmittelbar  nach  der  Operation,  sozusagen 
primär,  ausgeführt ;  fünf  von  diesen  Kindern  hatten  bei  den  Opera- 
tionen keinen  descendirenden  Croup.  Sämmtliche  10  Kinder  genasen, 
bei  keinem  trat  im  weiteren  Verlaufe  descendirender  Croup  auf.  Ob 
es  sich  hier  nur  um  einen  Zufall  handelt,  oder  ob  die  Tamponade 
doch  einen  hemmenden  Einfluss  ausgeübt  hat,  das  entscheiden  10  Fälle 
wohl  nicht.  Doch  muss  ich  bemerken,  dass  wir  Jodoformgaze  be- 
nutzten, welche,  wie  überhaupt  sämmtliche  im  Diphtheriezimmer  ver- 
wendete Jodoformgaze,  nach  einer  von  K.  Böser  eingeführten  Me- 
thode zubereitet  war.  Sterilisirte  Gazeläppchen  werden  mit  Vs  pro  mille 
Sublimatlösung  gut  angefeuchtet  und  dann  in  reichlich  Jodoformpulver 
energisch  herumgeknetet.  Die  Jodoformmenge,  mit  der  auf  diese  Weise 
die  Gaze  imprägnirt  wird,  beträgt  ungefähr  das  Fünffache  des  Ge- 
wichtes der  angefeuchteten  Gaze.  Die  Läppchen  werden  dann  in  ein 
Glasgefäss  fest  eingepresst  und  behalten  so  die  nöthige  Feuchtigkeit, 
dass  beim  Gebrauch  das  Jodoform  nicht  herausfällt.  Daraus  geht  her- 
vor, dass  wir  bei  der  Tamponade  mit  dieser  Gaze  sehr  viel  Jodoform 
in  gepulvertem  Zustande  in  die  Trachea  hineinbringen  konnten. 

Der  Tampon  wurde  8  mal  am  2.,  je  einmal  am  3.  und  4.  Tage 
entfernt,  und  zwar  immer  ausschliesslich  deshalb,  weil  er  sich  wäh- 
rend des  Beinigens  der  herausgenommenen  inneren  Canüle  durch 
das  Fenster  der  äusseren  Canüle  in  das  Lumen  derselben  hinein- 
drängte ;  das  WiedereinfQhren  der  inneren  Canüle  wnrde  dadurch  un- 
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möglich  gemacht.  Einige  Male  entstand  durch  dieses  Hinabratschen 
vollkommene  Asphyxie,  weshalb  die  Kinder  beim  Wechsel  der  inne- 
ren Ganüle  immer  gat  beobachtet  werden  mnssten.  Die  Entfernung 
der  Tampons  geschah  stets  leicht  durch  Ziehen  an  dem  an  ihn 
angebundenen  Seidenfaden,  welcher  leicht  um  den  Hals  des  Kindes 
geschlungen  und  geknotet  war  (ein  Zipfel  der  Tampons  wurde  immer 
oberhalb  der  Ganüle  durch  die  Trachealwunde  nach  aussen  geleitet). 
Ein  Wechsel  der  äusseren  Canttle  war  zu  diesem  Zweck  (wie  über- 
haupt bei  diesen  10  Kindern)  nie  noth wendig.  Die  Ganüle  selbst 
wurde  je  2  mal  am  5.  und  7.  Tage,  4 mal  am  6.  und  einmal  am 
8.  Tage  p.  operat  entfernt;  nur  einmal  wurde  das  D6canulement,  ohne 
dass  sich  ein  Grund  finden  Hess,  erst  am  13.  Tage  p.  operat.  ver- 
tragen. Irgend  welche  nachtheiligen  Einflüsse  auf  den  weiteren 
Heilungsverlauf,  wie  Heiserkeit,  verzögerter  Schluss  der  Tracheal- 
wunde u.  8.  w.,  wurden  in  keinem  Falle  beobachtet.  Im  Urin  wurde  in 
dem  Falle,  wo  der  Tampon  4  Tage  gelegen  hatte,  Jod  nicht  nachgewiesen. 

Sechs  Kinder  der  ersten  und  elf  Kinder  der  zweiten  Gruppe,  von 
denen  bei  fünf  allerdings  die  Tamponade  ausgeführt  worden,  waren 
bei  der  Operation  und  blieben  im  weiteren  Verlaufe  überhaupt  ganz 
frei  von  descendirendem  Croup;  es  entspricht  dies  11  und  24  Proc. 
der  in  beiden  Perioden  überhaupt  Operirten  und  42,8  Proc. ,  bezw. 
34,4  Proc.  der  Geheilten.  Diese  Zahlen  beweisen  überdies,  dass  in  der 
zweiten  Serie  verhältnissmässig  mehr  Kinder  mit  descendirendem  Croup 
gerettet  wurden,  als  in  der  ersten.  Ohne  dass  descendirender  Group 
aufgetreten  war,  starben  an  Allgemeininfection  im  Ganzen  drei  Kinder 
(2  und  1). 

Die  Ganüle  wurde  durchschnittlich  6,4  Tage  p.  oper.  entfernt; 
je  einmal  gelang  das  Däcanulement  erst  am  13.  und  14.  Tage,  und 
einmal  erst  am  41.  Tage.  In  diesem  Fall  (1892.  Nr.  1341;  kräftiges 
P/4  Jahre  altes  Mädchen,  das  weder  bei  der  Operation,  noch  später 
descendirenden  Croup  gehabt  hatte,  am  5.  Tage  Blutspuren  im  Aus- 
wurf) misslangen  die  am  5.  Tage  begonnenen  Versuche,  die  Ganüle 
zu  entfernen,  stets;  es  trat  sogar  nach  einigen  weiteren  Tagen,  trotz 
gut  liegender  Doppelcanüle,  Athemnoth  ein,  die  erst  nach  Einführung 
einer  ^4  Cm.  längeren  Nachbehandlungscanüle  schwand.  Der  Zustand 
verschlimmerte  sich  so,  dass  der  Wechsel  der  Ganüle  sehr  schnell 
vorgenommen  werden  musste,  weil  bald  nach  Herausnahme  der  Ga- 
nüle eine  sehr  hochgradige  Dyspnoe  auftrat.  Dadurch  wurde  natür- 
lich eine  Untersuchung  sehr  erschwert;  das  Austasten  der  Trachea 
führte  nie  zu  einer  sicheren  Diagnose.  Vom  30.  Tage  ab  trat  von 
selbst  eine  Besserung  ein,  am  41.  Tage  konnte  die  Ganüle  wegge- 
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lassen  werden.  Das  Kind  genas,  die  Wunde  heilte  sehr  schnell.  Das 
Kind  wurde  zur  Beobachtung  noch  einige  Zeit  im  Erankenhause  be- 
balten und  traten  Beschwerden  in  der  Athmung  nicht  wieder  auf. 
Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  hier  um  den  nicht 
allzu  häufigen  Fall  einer  Granulombildung  in  der  Trachea  gehandelt 
hat,  ausgegangen  von  einem  kleinen  Decubitusgeschwar ,  das  der 
untere  Band  der  Doppelcanüle  verursacht  hatte. 

Fünf  Kinder  boten  längere  Zeit  wegen  vollständiger  Schluck- 
lähmung Schwierigkeiten  der  Ernährung.  Es  wurde  anfangs  die 
Schlundsonde,  später  die  Langenbuch'sche  Tamponade  angewandt; 
und  hatte  letztere,  ordentlich  ansgeftlhrt,  stets  einen  vollkommenen 
Erfolg:  die  Kinder  tranken  sofort  jedes  Flttssigkeitsquantum  ohne 
jede  Beschwerde.  Die  Tamponade  kann  nach  unseren  Erfahrungen 
bei  Schlucklähmung  durchaus  empfohlen  werden.  Bei  einem  zwei- 
jährigen Kinde,  das  keinen  descendirenden  Croup  gehabt  hatte,  wurde 
14  Tage  lang  täglich  der  Tampon  erneuert;  das  Kind  nahm  während 
dieser  Zeit  an  Gewicht  zu  und  genas  (1893.  Nr.  161). 

Es  erübrigt  noch  zu  erwähnen,  dass  mit  einer  einzigen  Aus- 
nahme, wo  die  Tracheot.  infer.  gemacht  wurde,  immer  die  Operation 
nach  Böse,  bisweilen  mit  Dnrchschneidung  des  Ringknorpels,  ausge- 
führt wurde.  Eine  kleine  Modification  erwies  sich  mir  öfters  als 
sehr  praktisch  und  schnell  und  sicher  zum  Ziele  führend.  Ist  man 
bis  auf  den  Isthmus  gekommen,  so  umgreift  man  denselben  leicht 
mit  einer  Hakenpincette  und  hebt  ihn  ein  wenig  an,  wodurch  sich 
die  den  Isthmus  mit  dem  Ringknorpel  verbindenden  Fascienzttge  an- 
spannen. Alsdann  sticht  man  unter  ganz  leichter  Messerführung  das 
selbe,  dessen  Rücken  nach  dem  Isthmus  zu  gerichtet  ist,  genau  in 
der  Mittellinie  der  Trachea  senkrecht  auf  dieselbe  unmittelbar  am 
oberen  Rande  des  Isthmus  ein  und  zieht  das  Messer  durch,  bis  seine 
Spitze  auf  der  Höhe  des  Ringknorpels  ganz  frei  ist;  dadurch  entsteht 
ein  Schlitz  in  den  Fascien,  von  dem  aus  mit  dem  zweckmässig  ge- 
stalteten Messerstiel  es  leicht  gelingt,  die  Weichtheile  sammt  Schild- 
drüse genügend  weit  von  der  Trachea  abzustreifen,  um  die  Eröff- 
nung der  letzteren  unmittelbar  anzuschliessen.  Geßtese  können,  wenn 
man  sich  in  der  Mittellinie  hält,  nicht  verletzt  werden.  Man  ver* 
meidet  so  jeden  Querschnitt  während  der  ganzen  Operation  und 
kommt  überdies  gleich  auf  die  Trachea,  so  dass  man  der  Gefahr,  in 
falschen  Schichten  sich  zu  verirren,  entgeht. 

Unter  den  99  Operationen  ist  nur  ein  übler  Zufall  bei  denselben 
zu  verzeichnen,  nämlich  ein  Anschneiden  der  Art.  thyrioid.  sup.  deztr. 
beim  Versuch,  durch  einen  Querschnitt  eine  bessere  Lockerung  der 
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sehr  fest  sitzenden  und  stark  entwickelten  Schilddrüse  zn  ermöglichen. 
Die  Blutung  wurde  durch  Umstechung  leicht  gestillt;  ungestörter 
Wnndyerlauf;  Heilung  (1892.  Nr.  1247).  —  Bei  den  meisten  Opera- 
tionen waren  Unterbindungen  überhaupt  nieht  nothwendig. 

Die  Operationen  wurden  unter  streng  antiseptischen  Cantelen 
ausgeführt.  Die  Wundversorgung  bestand  in  consequenter  offener 
Wundbehandlung.  Nie  wurden  Nähte  gelegt,  hingegen  wurde  die 
Wunde,  namentlich  um  die  Canttle  herum,  sehr  sorgfältig  mit  der 
oben  erwähnten  Jodoformgaze  austamponirt;  insbesondere  wurde  auf 
eine  gute  Tamponade  des  hmter  der  Schilddrüse  gelegenen  Recessus 
grosser  Werth  gelegt  95 mal  war  der  Wundverlauf  ungestört;  2 mal 
trat  schwere  Wunddiphtherie  auf  (beide  Kinder  starben,  eins  an  de- 
scendirendem  Croup,  das  andere  an  der  erwähnten  Blutung);  2 mal 
ist  in  den  Journalen  „massige  Beaction'^  notirt. 

Sämmtlicbe  mit  Stenosenerscheinungen  eingelieferte  Kinder  wurden 
ohne  Wahl  und  ohne  Ausnahme  operirt.  Auch  schwer  dyspnoische 
Kinder  wurden  principiell  chloroformirt;  wir  haben  davon  nur  grosse 
Erleichterungen  und  niemals  irgend  welche  Naohtheile  gesehen.  Die 
öfters  geschilderten  Gefahren  kann  man  meiner  Meinung  nach  immer 
vermeiden,  wenn  man  nur  die  Tropfmethode  anwendet  und  die  Nar- 
kose in  Rückenlage  des  Kindes  einleitet  und  letzteres  erst  in  tiefer 
Narkose  in  die  geeignete  Operationslage  bringt.  Selbstredend  darf 
mit  der  Narkose  nicht  eher  begonnen  werden,  als  bis  alle  bei  der 
Ausführung  der  Operation  Betheiligten  zu  derselben  bereit  sind. 

Viermal  wurde  ohne  Narkose  operirt.  Zwei  Kinder,  die  bereits 
mit  Stenosenerscheinuogen  auf  der  Abtheilung  lagen,  wurden  plötz- 
lich asphyktisch;  die  Operationen  wurden  an  vollständig  bewusst- 
losen  Kindern  gemacht;  in  beiden  Fällen  konnte  man  nach  Eröffnung 
der  Trachea  eine  theilweise  abgelöste  Trachealmembran  aus  dem 
Kehlkopf  herausziehen  (1892.  Nr.  1167,  sechsjähriges  Mädchen,  ge- 
heilt; 1892.  Nr.  1040,  achtjähriges  Mädchen,  gestorben  an  descendi- 
rendem  Croup).  Die  beiden  anderen  Kinder,  mit  schwerer  Dyspnoe 
eingeliefert,  wurden  während  der  Vorbereitungen  zur  Tracheotomie 
fast  vollständig  asphyktisch;  bei  einem  Kinde  war  nach  Eröffnung 
der  Trachea  längere  Zeit  hindurch  künstliche  Athmung  nothwendig. 
Beide  Kinder  starben  an  descendirendem  Group,  am  4.  und  2.  Tage 
p.  oper.  (1891.  Nr.  1035;  1892.  Nr.  814). 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  eine  Localbehandlnng  im  Rachen 
bei  tracheotomirten  Kindern  nicht  stattgefunden  hat;  die  Kinder 
mussten  nur,  sofern  sie  dazu  im  Stande  waren,  mehrfach  am  Tage 
indifferente  Lösungen  inhaliren. 
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Damit  hätte  ich  wohl  so  ziemlich  Alles  hervorgehobcD,  was  un- 
sere kleine  Statistik  Bemerkenswerthes  bietet.  Jeder  Leser  mag  sich 
selbst  ein  Urtheil  dartiber  bilden,  in  wie  weit  die. wesentliche  Bes- 
serung unserer  Tracheotomieresultate  in  der  zweiten  Berichtsperiode 
mit  der  von  uns  geübten  Behandlung  in  Beziehung  steht.  In  dieser 
Richtung  kommen  in  Betracht  und  müssen  auf  Grund  unserer  Er- 
fahrungen empfohlen  werden:  einmal  die  Tamponade  nach  Langen- 
buch  mit  Jodoformgaze ,  und  zweitens  die  principielle  Ausräumung 
der  Trachealmembranen  mit  nachfolgender  zweckmässiger  und  ge- 
nügender Sublimatauspinselnng  der  Luftröhre.  Jedenfalls  beweisen 
wohl  das  Eine  unsere  Zahlen,  dass  die  Resultate  der  Tracheotomie 
mit  energischer  Nachbehandlung  wesentlich  besser  sein  können,  als 
die  der  Intubation. 

Was  die  Resultate  der  letzteren  anlangt,  so  hat  Ranke  mit 
seiner  umfassenden  Statistik  (Münch.  med.  Wochenschr.  1893.  S.  825) 
gezeigt,  dass  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  Intubation  und  Tra- 
cheotomie sich  durchaus  die  Waage  halteo.  Auffallend  ist,  dass  unter 
den  zu  dieser  Statistik  verwendeten  Fällen  der  Sammelforschung  sich 
viel  mehr  intubirte  als  tracheotomirte  Kinder  im  1.  und  2.  Lebens- 
jahre befinden.  Vielleicht  hat  der  Zufall  es  gewollt,  dass  in  den 
Anstalten,  wo  nur  intubirt  wurde,  im  Laufe  der  Berichtsjahre  mehr 
Kinder  in  diesem  Alter  zur  Beobachtung  kamen,  als  in  den  Kranken- 
häusern und  Kliniken,  wo  nur  tracheotomirt  wurde;  vielleicht  auch, 
dass,  entsprechend  unserer  menschlichen  Schwäche,  die  Anhänger  der 
Intubation  bei  so  kleinen  Kindern  eher  und  leichter  zur  Intubation 
greifen,  als  sie  sich  zur  Tracheotomie  entschliessen  würden,  weil 
erstere  ja  ein  ungefährlicher,  unblutiger  Eingriff  ist.  Auffallen  muss 
es  aber,  dass,  obwohl  von  diesen  Kindern  im  Alter  von  1  und  2 
Jahren  7 — 8  Proc.  durch  Intubation  mehr  gerettet  wurden,  tloch  das 
Gesammtresultat  kein  besseres  ist,  als  das  der  Tracheotomie;  denn 
eigentlich  müsste  Jeder  erwarten,  dass  dieses  Gesammtresultat  der 
Intubation  gegenüber  der  Tracheotomie  bei  sonst  gleichem  Mate- 
rial ein  wesentlich  besseres  sein  muss,  wenn  gerade  in  den  Alters- 
klassen, welche  für  gewöhnlich  verhältnissmässig  die  meiste  Sterb- 
lichkeit aufweisen,  die  Intubation  ein  wesentlich  günstigeres  Heilungs- 
resultat erzielt.  Wie  wir  sehen,  ist  dies  nicht  der  Fall;  es  scheint 
demnach,  dass  das  Plus  der  ersten  beiden  Lebensjahre  durch  Minus 
in  anderen  Lebensjahren  wieder  aufgehoben  worden  ist,  —  immer 
nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  das  Material  ein  gleichartiges  ist, 
denn  sonst  wäre  überhaupt  jeder  Vergleich  unstatthaft.  Es  liegt  nun 
nichts  näher,  als  die  Frage,  ob  von  den  242  nachträglich  tracheoto- 
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mirten  Kindern  nicht  mehr  als  nur  8,2  Proc.  gerettet  worden  wären, 
wenn  die  Tracheotomie  hier  gleich  primär  in  ihre  alten  Rechte  ge- 
treten wäre.  Als  Beweis  dafür  können  wohl  die  weit  besseren  Re- 
sultate Wiederhofer's  gelten  (Mflnch.  med.  Wochenschr.  1893. 
S.  826),  der  die  Frage,  ob  Intubation  oder  Tracheotomie,  je  nach 
dem  einzelnen  Falle  entscheidet  —  ein  Postulat,  das  auch  Ranke 
aufstellt. 

Ueberdies  werden  nach  den  Mittheilungen  Kossel's  (Zeitschr. 
f.  Hygiene  u.  Infectionskrankheiten.  1894),  welche  auf  den  in  den  Ber- 
liner Krankenhäusern  gesammelten  Erfahrungen  beruhen,  viele  Fälle 
leichter  Larynxstenose,  die  bisher  den  Gedanken  an  eine  Operation 
nahe  legten,  in  Zukunft  nicht  mehr  dazu  Veranlassung  geben,  da 
solche  Fälle  unter  dem  Einfluss  des  Heilserums  häufig  zurückgehen. 
Kommt  es  später  überhaupt  zur  Operation,  so  werden  es  meistens 
verschleppte  Fälle  sein,  bei  denen  wahrscheinlich  schon  descendirender 
Croup  vorhanden  ist.  Und  hier  wird  die  Tracheotomie  ihren  über- 
legenen Vorzug  vor  der  Intubation  bewahren,  der  hauptsächlich  darin 
liegt,  dass  die  Tracheotomie  uns  einen  Einblick  in  die  Trachea  ge- 
währt und  uns  einen  Zugang  verschaffe,  den  descendirenden  Croup 
der  Trachea  direct  und  zwar,  was  die  Hauptsache  ist,  rechtzeitig 
anzugreifen.  Ich  glaube,  unsere  mitgetheilte  Statistik  muss  trotz 
ihrer  nicht  allzu  umfangreichen  Zahlen  jeden  Leser  von  Neuem  über- 
zeugen, dass  man  sehr  viel  erreichen  kann,  wenn  man  die  Möglich- 
keit, nach  Eröffnung  der  Trachea  in  dieselbe  einzudringen,  in  voll- 
stem Umfange  zur  Bekämpfung  des  descendirenden  Croup  ausnutzt. 
Und  unsere  kleine  Statistik  illustrirt  somit  wohl  deutlich  und  treffend 
König's  beherzigenswerthe  Worte  (Lehrbuch  1893.  S.  674):  „Der 
Chirurg,  welcher  glaubt,  es  sei  mit  dem  Niederlegen  des  Messers 
und  dem  Einführen  der  Canüle  bei  dem  wegen  Diphtherie  tracheo« 
tomirten  Kinde  Alles  geschehen,  hätte  für  die  meisten  Fälle  besser 
gethan,  die  Operation  überhaupt  nicht  vorzunehmen.'^  Denn  die  Kinder 
haben  noch  eine  grosse  Reihe  von  Gefahren  zu  überstehen  „ehe  sie 
über  alle  Berge  hioaus  sind,  und  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  hin 
bietet  uns  die  tracheotomische  Wunde  den  Weg,  auf  welchem  wir 
diese  drohenden  Gefahren  beseitigen  können'^ 
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Ans  der  chirargiscben  Klinik  des  Prof.  Nicoladoni  in  Innsbruck. 

lieber  Tubercuiose  des  Calcaueus. 

Yon 

Dr.   E.  Finotti, 

kUniseher  AmlMUnt. 
(Mit  3  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  III.) 

Die  tubercuiose  Erkrankung  des  Galcaneus  zeigt  gegenüber  den 
gleichen  Erkrankungen  der  übrigen  Fusswurzelknoehen,  sowohl  be- 
züglich ihres  Sitzes,  als  auch  bezüglich  ihres  Verlaufes  manche  Eigen- 
thümlichkeiten,  deren  Erklärung  in  folgenden  Zeilen  wenigstens  ver- 
sucht werden  soll. 

So  bleibt  fürs  Erste  der  Erankheitsprocess  meist  auf  den  Gal- 
caneus beschränkt,  und  nur  in  den  seltenen  Fällen,  oder  in  sehr 
späten  Stadien  der  Tubercuiose  greift  er  auf  benachbarte  Gelenke 
und  Knochen  über. 

Dies  hat  seinen  Grund  in  der  ziemlich  freien  Lage  des  Knochens, 
während  die  übrigen  kleinen  Fusswurzelknochen  mit  ihren  vielen 
zum  Theil  unter  einander  communicirenden  Gelenken  in  inniger  Ver- 
bindung stehen  und  das  Weitergreifen  der  Krankheit  dadurch  un- 
gemein begünstigen ;  femer  laufen  über  den  Galcaneus  grössere  Sehnen- 
scheiden, auf  welche  der  Process  oft  und  gern  übergreift. 

Endlich  entwickelt  sich  die  Tubercuiose  mit  besonderer  Vorliebe 
an  einer  bestimmten  Stelle  im  Knochen,  und  findet  der  Durch  bruch 
ebenfalls  an  einer  bestimmten  Stelle  statt. 

Auch  Sequesterbildung  findet  sich  im  Galcaneus  häufig  vor,  wäh- 
rend sie  an  anderen  kurzen  Knochen  fast  nie  auftritt. 

Während  der  sonderliche  Verlauf  der  Tubercuiose  in  den  beiden 
ersten  Fällen  durch  die  topographischen  Verhältnisse  des  Fersenbeines 
begründet  ist,  muss  die  Erklärung  für  die  letztgenannten  Erschei- 
nungen in  der  inneren  Structur,  im  feineren  Aufbau  des  Knochens 
selbst  gesucht  werden. 

Das  Studium  einer  Reihe  einschlägiger  Fälle  unserer  Klinik  und 
das  Resultat  einiger  auf  Anregung  des  Herrn  Prof.  Nicoladoni 
unternommener  Versuche  —  dem  ich  an  dieser  Stelle  meinen  er- 
gebensten Dank  sage  —  setzten  mich  in  die  Lage,  diese  Erklärung 
wenigstens  zu  versuchen. 
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Vorerst  mOge  eine  Beihe  von  Auszügen  aus  KrankeDgeschichten 
kurz  angefahrt  werden,  welche  sich  auf  solche  Fälle  beziehen,  wo 
die  Tuberculose  entweder  nur  im  Calcanens  auftrat,  oder  wo  die 
Krankheit  im  Calcaneus  begann. 

1.  J.  M.y  50  Jahre  alt,  wegen  ausgedehnter  Tuberculosis  pedis 
links  Amputation  am  Unterschenkel ,  rechts  Operation  nach  Ohopart 
wegen  Tuberc.  tarsi. 

Am  6.  August  1881  wegen  Recidivs  Operation  nach  Pirogaff. 
Im  vorderen  Tbeile  des  Calcaneus  befindet  sich  ein  cariöser  Herd, 
der  hintere  Theil  Ist  intact.     Heilung.     Patient  geht  gut. 

2.  H.  H.y  24  Jahre  alt,  seit  3  Jahren  krank;  am  äusseren  Knöchel 
ein  Fistelgang,  der  gegen  den  Calcaneus  führt 

Operation  am  25«  Januar  1882.  Im  vorderen  Theil  des  Calcaneus  ein 
harter  grosser  Sequester;  Durchbruch  nach  aussen;  4.  März  1882  geheilt. 

8.  AI.  S.y  seit  mehreren  Jahren  leidend.  Vor  einigen  Wochen  Schwel- 
lung am  äusseren  Knöchel,  der  später  aufbricht;  einige  Knochensplitter 
werden  durch  die  Oefihung  ausgestossen ;  Tuberculose  am  Darmbeine  und 
am  Humerns. 

1.  December  1882.  An  der  Aussenseite  des  Calcaneus  findet  sich 
eine  wallnussgrosse,  mit  Granulationen  gefüllte  Höhle.  Auskratzung.  Am 
6.  Januar  1883  auf  eigenes  Verlangen  ungeheilt  entlassen. 

4.  Fr.  P.y  17  Jahre  alt;  vor  einem  Jahre  unterhalb  des  Mall.  ext. 
dezt.  Auftreten  von  Schmerzen  und  Schwellung,  später  Fistelbildung. 

Operation  am  23.  Januar  1884.  Befund:  Eine  haselnussgrosse,  mit 
Granulationen  gefüllte  Höhle  im  vorderen  Abschnitte  des  Calcaneus.  Durch- 
bruch nach  aussen.  AuslöfiFelnng,  Tamponade ;  8.  April  1884  entlassen.  Am 
1.  August  1893  neue  Fistel  in  der  Narbe,  Heilung  nach  deren  Auskratzung. 

5.  A.  G.,  36  Jahre  alt,  hat  mehrmals  Pleuritiden  Überstanden;  vor 
7  Monaten  erkrankte  der  linke  Fuss. 

Am  8.  Juni  1 884  Evidment  des  Calcaneo-cuboid-Gelenkes.  In  den  vor- 
deren Partien  des  Calcaneus  ausgedehnte  Infiltration,  Durchbruch  nach  aussen 
und  Uebergriff  auf  beide  Peronealsebnenscheiden  (Exstirpation  derselben). 

Am  17.  October  1884  Amputatio  supra  mall.,  da  Patient  die  Ope- 
ration nach  Mikulicz  nicht  zugeben  wollte. 

Der  ganze  Calcaneus  bis  zum  Proc.  post.  ausgehöhlt  und  erffllit  mit 
theils  fungösen,  theils  krümlich-eitrigen  Massen.  Die  Articulatio  Calcaneo- 
cuboidea  cariös  zerstört.     Heilung. 

6.  Maria  S.,  24  Jahre  alt.  Vor  einem  Jahre  Überstand  sie  Schar- 
lach und  bemerkte  vor  8  Monaten  am  rechten  Fusse,  sowohl  innen  als 
auch  aussen,  eine  fluctuirende  Geschwulst. 

Am  11.  Februar  1884.  Ampntatio  cruris.  Der  Befund  ergab  eine 
fungöse  Ostitis  im  Process.  ant.  des  Calcaneus  und  denselben  Process  im 
Os  cuboideum.  Im  Chopart'schen  Gelenke  und  im  Sinus  tarsi  ein  tuber- 
culöser  Fungus,  der  nach  oben  bis  hinter  den  Malleol.  internus  reicht  und 
unten  in  der  Planta  pedis  die  Sehne  des  Flexor  hallncis  longos  und  Flexor 
digitorum  communis  ergriffen  hat.    Das  Sprunggelenk  war  frei.    Heilung. 

7.  Bl.  A.,  32  Jahre  alt.  Seit  P/s  Jahren  krank.  Seit  Ostern  1884 
entwickelte  sich  unterhalb  des  linken  Malleolus  externus  eine  Geschwulst, 
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die  sich  rapid  vergrösaerte  and  endlich  aufbrach.  Vor  dem  äasseren 
Knöchel  und  ausserhalb  desselben  findet  sich  noch  Schwellang;  eine  Fistel 
führt  nach  ab-  und  einwärts  und  hinten. 

30.  November  1885.  Auskratzung  der  Fistel,  Abtragung  der  Haut- 
ränder. Jodoformbehandlung,  Im  Verlaufe  der  nächsten  4  Wochen  ent- 
wickelte sich  hinter  den  Peronealsehnen  und  an  der  medialen  Seite  des 
Calcaneus  eine  starke  Schwellung. 

Am  28.  December  1885  Exstirpation  des  Calcaneus.  Der  ganze  Kno- 
chen erkrankt;  im  Centrnm  findet  sich  eine  nussgrosse  Höhle,  die  nach 
allen  Seiten  hin  haselnussgroase,  mit  fungösen  Granulationen  gefüllte 
Nebenbuchten  besitzt. 

Peronealscheiden  sammt  Sehnen  exstirpirt. 

Patient  geht  heute  ganz  gut. 

8.  A.  J.,  17  Jahre  alt.  Seit  4  Jahren  am  linken  Fuss  krank.  Seit 
2  Monaten  eine  starke  Schwellung  hinter  dem  Mall,  extern,  sinistr. 

Es  findet  sich  eine  geröthete,  zum  Durchbruche  reife  Geschwulst,  die 
den  linken  äusseren  Knöchel  hufeisenförmig  umgreift. 

Operation  7.  Januar  1885.  Halbmondförmiger  Schnitt  über  die  Ge- 
schwulst. Abtragung  der  fungösen  Massen  und  der  durch  käsige  Massen 
infiltrirten  Sehnen.  Der  Fungus  reichte  bis  zum  äusseren  Rande  des  Fusses 
hinab,  ohne  auf  die  Sohle  überzugreifen.  Dort,  wo  die  Sehnen  das  Fersen- 
bein treffen,  findet  sich  im  Knochen  eine  Oeffnnng,  die  in  eine  Höhle  des 
vorderen  Theiles  des  Knochens  führt.  In  derselben  ein  fahlgelber,  noch 
haftender  Sequester  und  Granulationen.  Der  Sequester  wird  entfernt, 
die  Höhle  flach  gemeisselt. 

Nach  3  Wochen  Tod  des  Patienten  an  Lungentuberoulose  und  Nephritis. 

9.  J.  H.,  16  Jahre  alt.  Nach  einem  Trauma  vor  einem  Jahre  am  rechten 
Fusse  erkrankt.  Infiltrirte  Lymphdrüsen  am  Halse.  An  der  Anssenseite  der 
Ferse  Fluctuation.    Vor  dem  Proc.  anter.  Galcanei  eine  Fistelöffnung. 

Operation  17.  Februar  1885.  Exstirpation  der  fungösen  Peroneal- 
sehnenscheiden.  Fnngöse  Massen  quellen  aus  der  unteren  Fläche  des 
Calcaneus  hervor.    Exstirpatio  Galcanei. 

Patient  stellt  sich  Ende  1885  mit  gutem  Geh  vermögen  vor. 

10.  G.  P.  Seit  längerer  Zeit  ist  Pat.  am  rechten  Fasse  krank,  ging 
jedoch  immer  heram. 

An  der  Anssenseite  des  rechten  Fasses,  unterhalb  des  Knöchels,  zwei 
Fistelgänge,  die  in  den  Calcaneus  führen ;  der  eine  geht  vor  der  Achilles- 
sehne nach  der  anderen  Seite:  ein  dritter  am  Mall,  internus  führt  znr 
Planta  pedis. 

Operation  26.  Mai  1885.  Eröffnung  einer  nussgrossen  Höhle  im  Proc. 
anter.  Calcan.,  die  in  den  Körper  hineingreift.  Auskratzung ;  Gegenöffnung 
in  der  Planta  pedis,  um  mittelst  durchgezogenen  Jodoformgazestreifens  den 
röhrenförmigen  Fangus  längs  der  Sehne  des  Flexor  hallucis  longus  zu 
reinigen.     Tamponade. 

10.  August  1885.    Heilung.    Gehfähig. 

11.  M.  J.,  4 1  Jahre  alt.  Seit  7  Monaten  krank.  Durchbrach  unter- 
halb des  äusseren  linken  Knöchels. 

Operation  18.  December  1885.  Exstirpatio  Calcanei;  Körper  und 
Processus  anterior  von  einem  grauen  tuberculösen  Herde  eingenommen 
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Ezstirpation  der  kranken  Peronealsehnenscheiden.  Am  23.  Jannar  1886 
geheilt  ins  Irrenhans  (Manie)  entlassen. 

12.  M.  E.,  45  Jahre  alt.  Seit  8  Monaten  am  rechten  Fnsse  krank. 
Vor  2  Monaten  Dnrchbruch  unterhalb  des  Malleolas  ezternns;  trotzdem 
immer  gehf^hig  gewesen. 

Operation  17.  September  1885.  Blosslegnng  de«  kranken  Herdes* 
Processus  anter.  Galcanei  und  Os  cuboideum  durch  tuberculdse  Massen 
infiitrirt.     Abmeisseiung  des  Cuboideum  und  des  Calcaneus. 

4.  März  1886  geheilt  entlassen. 

18.  M.  J.,  65  Jahre  alt  Seit  einem  Jahre  am  linken  Fasse  erkrankt. 
Vor  8  Monaten  Fistelbildung  unterhalb  des  Malleolns  externns.  Fuss  in 
Spitzfussstellung.  Schwellung  Aber  dem  Sprunggelenk  ^  besonders  stark 
rflckwärts  über  der  Ferse. 

Operation  28.  Mai  1886.  Amputatio  cruris.  Im  Calcaneus  und  Pro- 
cessus anter.  ein  nussgrosser  Sequester;  Durchbruch  nach  aussen;  unteres 
Sprunggelenk  tief  erkrankt ;  Fnngus  des  oberen  Sprunggelenkes  und  des 
Öchleimbeutels  der  Achillessehne. 

14.  M.  M.,  28  Jahre  alt.  Seit  6  Monaten  Schmerzen  am  rechten  Fasse, 
woselbst  sich  ober-  und  unterhalb  des  Malleolas  ezternns  eine  Schwellung 
befindet.     Sprunggelenk  frei. 

Operation  20.  Jani  1886.  Ezstirpatio  Calcanei.  Der  ganze  Processus 
anter.  Calcanei  ist  von  einer  eitrig-tuberculösen  Infiltration  eingenommen, 
welche  mit  anregelmässigen  Zttgen  bis  in  den  Körper  ausstrahlt.  Durch- 
bruch ins  Calcaneo-cuboidal-Gelenk.  Ezstirpation  der  fungös  entarteten 
Peronealscheiden. 

Wegen  kleiner  Recidive  in  der  Narbe  am  23.  October  1886  Ezstir- 
pation derselben;  Heilung. 

16.  J.  K.y  3  Jahre  alt.  Ostitis  fungosa  Calcanei  deztri.  Schwellung 
und  Fistel  unterhalb  des  Malleol.  eztern.  dezt. 

15.  August  1887.    Auskratzung;  ambnlatorische  Behandlung. 

16.  A 1.  R«,  2  Jahre  alt.  Seit  6  bis  7  Monaten  krank.  Rechter  Fas3 
in  Equinovarusstellung.  Calcaneus  verdickt,  vorn  aassen  eine  Fistelöffnang. 

Operation  25.  Jali  1887.  Grosse  mit  Granulationen  und  kleinen  Se- 
questern gefüllte  Höhle  im  Knochen.    Flache  Abmeisseiung;  Heilung. 

17.  W.  R.,  20  Jahre  alt.  Seit  5  Jahren  ist  der  linke  Fuss  in  Spitz- 
fussstellung; am  Malleolus  ezt.  eine  Fistelöffnung. 

Operation  8.  August  1887.  An  der  typischen  Stelle  ein  bohnengrosser 
Sequester;  flache  Ausmeisselnng ;  vor  der  Heilung  auf  eigenes  Verlangen 
entlassen. 

18.  M.IIar.y  46  Jahre  alt.  Vor  1 1/2  Jahren  Schmerzen  and  Schwellung 
am  linken  Fersenbeine.   Vor  2  Monaten  Durchbrnch  an  der  medialen  Seite. 

Operation  7.  December  1887.  Freilegung  des  Calcaneus,  Ausmeisse- 
lung  und  Auslöffelung  zweier  kranker  Herde  im  Process.  postic.  Calcanei. 

Da  nach  einigen  Monaten  die  Höhle  noch  nicht  ausgefüllt  war,  wird  mit 
einem  flachen  Meissel  der  hintere  Fersenbeinantheil  abgemeisselt ;  Heilung. 

19.  E.  R.,  32  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  krank.  Vor  4  Monaten  hinter 
dem  linken  äusseren  Knöchel  ein  Abscess.  Man  findet  am  14.  Juli  1888 
bei  der  Operation  hinter  dem  Malleolus  ezternus  ein  Geschwür  mit  Fistel- 
gang.   Längs  der  Peronealsehnen  eine  starke  Schwellung;  am  Calcaneas 
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eine  Caverne  mit  fast  nnssgrossem  Sequester;  Fnngns  der  Sehnenseheide; 
Exstirpation  derselben;  Exstirpatio  Caleanei;  Heilang.') 

80.  J.  An.y  24  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  am  linken  Fnsse  krank. 
Vor  einigen  Wochen  Darchbrncb  nach  aussen. 

Operation  16.  Ootober  18S8.  Exstirpation  des  Galcaneos;  in  dem- 
selben eine  Caverne  mit  kirschkerngrossem  Sequester.     Heilang  p.  s. 

21.  J.  Fr.y  34  Jahre  alt.  Vor  1  Jahre  unter  heftigen  Schmerzen 
am  rechten  Fasse  erkrankt ;  erst  später  zeigte  sich  Schwellung  and  end- 
lich Durchbruch  hinter  den  Peronealsehnen. 

Operation  12.  October  1888.  Blosslegung  des  Calcaneus;  nussgrosser 
tubercul()ser  Herd,  nicht  scharf  begrenzt,  infiltrirt,  reicht  in  den  Process. 
post.;  Sehnenscheiden  frei.     Exstirpation  des  Fersenbeins;  Heilung. 

22.  R.  Ho.,  .39  Jahre  alt.  Wurde  vor  einem  Jahre  wegen  Fistel  am 
rechten  änsseren  Fassrande  privat  operirt.  Um  den  Malleol.  extern,  herum 
findet  sich  eine  von  der  Eminentia  metatarsi  quinti  bis  beiläufig  drei  Quer- 
finger tiber  den  Knöchel  hinaufreichende  längliche  Schwellung;  in  ihrer 
Mitte  eine  kleine  granulirende  Wunde. 

Operation  2.  Juni  1888.  Exstirpation  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden 
am  Orte  der  Schwellung.  Exstirpation  des  Calcaneus.  In  demselben  an 
der  typischen  Stelle  eine  mit  Granulationen  gefttllte  tuberculöse  Caverne. 

(Fat.  musste  vor  der  Heilung  der  medicinischen  Klinik  ttbergeben 
werden.) 

28.  M.  T  u.y  16  Jahre  alt.  An  der  linken  Ferse  unter  dem  Malleolns 
externus  ein  Geschwür.    (Ausserdem  Tbc.  metatarsi  IV.;  Tbc.  cutis  colli.) 

Operation  31.  October  1888.  Exstirpatio  Caleanei.  Im  Calcaneus 
eine  den  ganzen  Knochen  durchsetzende  ^  mit  Graoulationen  und  einem 
kleinen  Sequester  erfüllte  Höhle. 

Fat.  bald  entlassen,  stellt  sich  nach  sechs  Monaten  mit  sehr  gutem 
Gehvermögen  wieder  vor. 

24.  M.  Fr.y  23  Jahre  alt  Seit  drei  Monaten  krank;  er  kann  seit 
drei  Wochen  nicht  mehr  gehen.  Am  rechten  Fusse  im  Bereiche  des  Cal- 
caneo-cuboid-Gelenkes  ein  Geschwür  mit  Fistel. 

Operation  15.  Mai  1889.  Exstirpatio  Caleanei.  Mehrere  Krankheits- 
herde im  Calcaneus;  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Cuboideum  mit- 
ergriffen.   Fat.  kann  ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  sehr  gut  gehen. 

26.  B.  Eb.,  54  Jahre  alt.  Vor  drei  Monaten  traten  nach  einem  Trauma 
in  der  linken  Ferse  Schmerzen  und  Schwellung  auf.  Seit  vier  Wochen 
nicht  mehr  gehAlhig. 

Unter  und  hinter  dem  Malleolus  externus  sinist.  befindet  sich  eine 
fluctuirende  Geschwulst;  die  Gelenke  siud  frei. 

Operation  7.  Mai  1889.  Bogenschnitt  zur  Blosslegung  der  Sehnen; 
dieselben  sind  frei.  Calcaneus  an  seiner  lateralen  Fläche  durchbrochen ; 
Exstirpation  des  Calcaneus;  der  Knochen  erweist  sich  in  seiner  vorderen 
Partie  und  in  der  Mitte  mit  käsiger  Infiltration  durchsetzt. 

1)  Fat.  ]&88t  sich  im  März  1895  wegen  einer  tuberculösen  Erkrankung  der 
linken  grossen  Zehe  wieder  aufnehmen.  Am  früher  operirten  Fuss  kein  Recidiv. 
Das  Gehvermögen  sehr  gut.  Fat.  kaun  ohne  Beschwerden  l&ngere  Zeit  bergauf 
and  bergab  gehen.    Anmerkung  während  der  Correctur. 
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26.  Cr.  R^  49  Jahre  alt.  Seit  2  Monaten  eine  Schwellung  an  der 
AuBsenseite  des  linken  Fasses  nnd  Entwicklung  eines  Abscesses;  Lupus 
der  Nase. 

Operation  13.  März  1889.  Auskratzung  eines  etwa  haselnussgrossen 
Herdes  im  Galcaneus;  Sehnenscheiden  frei. 

17.  Mai  1889.  Ezstirpation  des  Galcaneus;  Patient  kann  schon  nach 
einem  Monate  gut  gehen. 

27.  Anna  B.,  3  Jahre  alt,  kann  gehen.  Keine  Anamnese.  Am  lin- 
ken Fusse  eine  vom  Malleol.  ezternus  bis  auf  den  Fussrflcken  reichende 
Schwellung.  Eine  Fistel  führt  von  aussen  gegen  den  Process.  anter.  Calcan. 

Am  14.  Juni  1889  Reseetion  mit  dem  scharfen  Löffel  des  zum  Theil 
noch  knorpeligen  Calcaneus.     Heilung. 

28.  A.  H.;  22  Jahre  alt. 

Am  20.  August  1890  Ausmeisselung  eines  käsigen  Herdes  an  der 
Aussenseite  des  Calcaneus;  Fistel  besteht  fort. 

Am  3.  November  1890.  Exstirpation  des  Galcaneus.  Fungus  am 
Fiexor  digitor.  communis.     Ezstirpation  der  Sehne;  Heilung. 

29.  Ba.  J.y  3  Jahre  alt.  Vor  einem  Jahre  Spina  ventosa  am  linken  fünf- 
ten Finger.  Conjunctivitis  scrophulosa ;  Fistel  hinter  dem  linken  Mall,  extern. 

Operation  4.  October  1890.  Im  Calcaneus  ein  bohnengrosser  Seque- 
ster; Entfernung,  Heilung. 

80.  W.  El.y  17  Jahre  alt.  Vor  4  Monaten  Auftreten  einer  Geschwulst 
unter  dem  linken  Malleol.  externus;  bald  darauf  Durchbruch  daselbst. 

Operation  16.  Januar  1894.  Exstirpation  des  Calcaneus.  In  seinem 
vorderen  Antheile  ein  vom  gesunden  Knochen  scharf  abgegrenzter  infil- 
trirter  Herd;  Heilung. 

81.  Andreas  Seh.,  60  Jahre  alt  Seit  4  Monaten  besteht  eine 
Schwellung  in  der  Umgebung  des  Malleol.  extern,  sinist.;  Durchbruch 
daselbst. 

Operation  4.  Juli  1891.  Exstirpation  eines  sich  bis  in  die  Sohle  er- 
streckenden Fungus  der  Sehnenscheiden;  Exstirpation  des  tuberculös  in- 
filtrirten  Calcaneus.  Wegen  Recidive  an  der  Wunde  und  der  Planta  pedis 
(Sehnenscheiden)   am  21.  December  1891  Amputatio  crunis.    Heilung. 

82.  H.  D.,  10  Jahre  alt.  Seit  einem  Jahre  Schwellung  am  rechten 
Fusse,  besonders  auf  der  inneren  Seite. 

Operation  U.Mai  1894.  Exstirpation  des  sehr  kranken  Calcaneus; 
derselbe  zeigte  Durchbruch  nach  innen.  Bald  Recidive  an  der  Narbe  und 
tuberculöse  Erkrankung  der  Sehnenscheiden  (Peronei).  Ungeheilt  entlassen. 

88.  Gius.  NicolOy  17  Jahre  alt.  Seit  4  Monaten,  angeblich  nach 
Erkältung  und  Trauma,  Auftreten  von  Schmerzen,  später  Schwellung  am 
rechten  Fusse  (aussen);  daselbst  finden  sich  zwei  breite  mit  fungösen 
Granulationen  bedeckte  Fisteln.     Gelenke  frei. 

Operation  23.  April  1804.  Exstirpation  des  Calcaneus.  Fnngus  der 
Peronei;  die  exstirpirt  werden.  Anlegung  einer  Gegenöffnung  an  der  Sohle 
und  durch  eingeführte  Jodoformgazestreifen  Ausputzen  des  längs  der  Seh- 
nen tief  in  die  Sohle  bineinweichenden  Fungus.  Nach  3  Monaten  treten 
in  der  Narbe  und  an  der  Sohle  Schmerzen  mit  Bildung  von  Fisteln  auf, 
die  trotz  entsprechender  Behandlung  am  6.  September  1892  die  Ampu- 
tation am  Unterschenkel  nöthig  machen.    Es  findet  sich  ausgedehnte  Tu- 

30* 


466  XV.  FiKOTTi 

bercnlose  an  der  Narbe  und  in  die  Planta  pedis  an  den  Sehnenscheiden, 
besonders  an  der  des  Flexor  hallncis  longas. 

34.  Pr.  M.,  4  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  Sohwellnng  mit  Fistelbil- 
dang  anter  dem  linken  Malleol.  extern. 

Operation  am  10.  November  1891.  Blosslegung  des  Calcaneas.  In 
demselben  eine  Höhle  mit  Sequester.  Durchbrach  auf  der  lateralen  Seite. 
Flache  Ausmeisselung;  Heilung. 

36.  P.  En.y  16  Jahre  alt.  Seit  9  Wochen  Schwellung  am  linken 
Fusse  und  Fistelbildnng  knapp  unter  dem  Malleol.  extern. 

Am  17.  Juni  1891.  Blosslegung  des  Calcaneas.  Es  findet  sich  in  dem- 
«elben  vorn  ein  flacher  Herd,  und  in  der  Mitte  ein  zweiter;  Exstirpation ; 
Heilung. 

36.  Jaud  R.y  14  Jahre  alt.  Seit  10  Wochen  krank.  Am  linken 
Fusse  im  Bereiche  der  Peronealsehnen,  3  Querfinger  oberhalb  des  Mal- 
leolus  externus  bis  zum  äusseren  Rande  der  Planta  pedis  eine  starke, 
teigige  Schwellung. 

Operation  28.  März  1892.  Bogenschnitt.  Exstirpation  des  Fungus 
der  Peronealsehnenscheiden.  Im  Calcaneus  zwei  nach  aussen  durchgebro- 
chene Herde;  Os  cuboid.  carids. 

Wegen  Recidiven  in  der  Wunde  selbst  und  dem  Auftreten  von  Ab- 
scessen  am  11.  August  1892  Amputatio  cruris. 

37.  Franz  J.,  29  Jahre  alt.  Seit  2  Vi  Monaten  krank.  Unter  dem 
linken  Malleol.  extern,  ein  Abscess.  Pro-  und  Supinationsfähigkeit  auf- 
gehoben; Flexion  und  Extension  frei. 

Operation  15.  September  1892  nach  Pirogoff.  Im  Calcaneus  unter 
der  Oelenkfiäche  für  den  Talus  ein  zerfallender,  im  Centrum  des  Kno- 
chens infiltrirter  Herd.  Unteres  Sprunggelenk  und  die  kleinen  Tarsal- 
gelenke  mit  ergriffen.  Heilung.  Nach  zwei  Jahren  kam  Pat.  wegen  Tu- 
berculose  der  linken  Hand  wieder  auf  die  Klinik;  am  operirten  Fusse 
keine  Recidive.     Pat.  kann  sehr  gut  gehen. 

38.  M.  H. ;  17  Jahre  alt.  Seit  3  Monaten  krank.  Schwellung  des 
rechten  Fusses,  besonders  um  den  Malleol.  externus  herum  und  an  der 
Sohle.  Tuberculose  an  der  linken  Handwurzel  und  den  Sehnenscheiden 
daselbst. 

Operation  8.  März  1893.  Im  Calcaneus  eine  grosse  Höhle  mit  klei- 
nerem Sequester;  Durchbruch  nach  aussen.  Grosser,  sich  bis  weit  vorn 
in  die  Sohle  erstreckender  Fungus  der  Peronealsehnen,  der  in  der  Planta 
auf  die  anderen  Sehnenscheiden  übergreift;  Amputatio  cruris. 

39.  An.  C.y  43  Jahre  alt;  seit  5  Monaten  krank;  drei  Fistelöffnungen 
am  rechten  Fasse,  eine  unter  dem  Malleol.  extern.,  zwei  unter  dem  Malleol. 
intern.,  durch  welche  man  auf  den  Calcaneus  kommt.  Pro-  und  Snpina- 
tion  beschränkt. 

Am  18.  September  1892.  Exstirpation  des  Calcaneus;  Sehnen  frei, 
aber  das  untere  Sprunggelenk  ergriffen. 

Wegen  Localrecidive  bei  der  an  Tuberc.  pulmonum  leidenden  Pa- 
tientin wird  am  18.  November  18S3  die  Amputatio  supramall,  vorgenom- 
men; Heilung. 

23.  November  1893.    Exitus  an  Lungentuberculose. 

40.  R.  P.,  13  Jahre  alt;   seit  5  Monaten  ist  der  linke  Fuss  krank 
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Pro-  und  Supination  ist  aufgehoben ;  der  Calcaneas  verdickt.    Links  unter 
dem  Malleol.  externus  2  Fistelöffnungen. 

Operation  28.  Mai  1893.  Exstirpation  des  Calcaneus.  Sehnen  gesund» 
Im  Calcaneus,  dessen  Tnberositas  noch  nicht  ganz  verknöchert  ist,  an 
der  typischen  Stelle  ein  Sequester;  Durchbruch  nach  aussen  und  nach 
unten  (Fig.  2).  

In  diesen  Krankengeschichten  wiederholt  sich  mit  einer  ttber- 
rascbenden  Regelmässigkeit  die  Bemerkung  „Herd  im  vorderen  Theile 
des  Calcaneus  und  Durchbrnch  nach  der  Aussenseite*',  das  ist  der 
lateralen  Seitenfläche  des  Calcaneus. 

Einen  Durchbrnch  nach  der  medialen  Seite  finden  wir  in  der 
That  nur  3 mal  angeführt;  Erkrankungen  des  hinteren  Tbeiles  des 
Knochens  ebenfalls  nur  in  3  Fällen. 

Ferner  finden  wir,  dass  meistens  nur  ein  Herd  gefunden  worden 
ist;  in  nur  4  Fällen  waren  mehrere  Herde  vorhanden. 

Wie  frtlher  bemerkt,  fanden  wir  oft  im  Calcaneus  unter  den  3  ge- 
wöhnlichen Formen  der  Knochentuberculose  die  Sequesterbildung  sehr 
häufig  vertreten.  Bezüglich  derselben  sei  noch  bemerkt,  dass  sie  bei 
den  anderen  Fusswnrzelknochen  fast  nie  gefunden  wird  und  über- 
haupt bei  kurzen  Knochen  sehr  selten  vorkommt.  0  Die  Form  dieser 
im  Calcaneus  gefundenen  Sequester  war  gewöhnlich  eine  mehr  rund- 
liche oder  ovale;  eine  keilförmige  Gestaltung,  wie  man  sie  bei 
Sequestern  der  Tibia  beobachten  kann,  fanden  wir  hier  niemals. 
Schon  Volk  mann  machte  auf  die  keilförmige  Gestalt  mancher  Herde 
im  Knochen  aufmerksam,  und  König'^)  nahm  an,  dass  dieselben 
ähnlich  den  Infarcten  in  anderen  Organen  durch  Embolie  einer  soge- 
nannten Endarterie  zu  Stande  kamen. 

Müller  3)  stellte  experimentell  die  Möglichkeit  der  embolischen 
Entstehung  der  Knochentuberculose  fest,  doch  ist  diese  Art  gewiss 
die  seltenere.  Besonders  energisch  trat  für  die  Infarctbildnng  — 
(auf  Anämie  beruhende  Nekrose)  —  Humbert  Molliöre  ein.^) 

Auf  Grund  unserer  Injectionspräparate  kann  man  wenigstens  für 
den  Calcaneus  die  Existenz  solcher  Endarterien  entschieden  leugnen. 
Aber  auch  für  die  übrigen  Knochen  ist  die  Existenz  von  Endarterien 
nicht  nur  anatomisch  nicht  bewiesen,  sondern  es  sprechen  viele  Ex- 
perimente gegen  sie,  indem  sie  ein  Vorhandensein  von  zahlreichen 
Anastomosen  der  Blutgefässe  im  Knochen  klar  darstellen. 


1)  Krause,  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke. 

2)  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke.   1884. 

3)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1886.  Nr.  14. 

4;  Des  tromboses  et  des  embolies  osseuses.  1871. 
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So  stellte  Ollier 0  schon  früher  die  Existenz  reichlicher  Ana- 
stomosennetze  im  Knochen  fest.  Er  zeigte,  dass  ein  langer  Röhren- 
knochen selbst  nach  Auslöffelang  des  Knochenmarkes  und  Abschälang 
des  Periostes  noch  genügend  vom  Epiphysengefässkranz  ernährt  werden 
konnte.  0 11  i  e  r  kam  za  dem  Schiasse,  dass  die  Nekrose  im  Knochen  nicht 
durch  Anämie  allein  zu  Stande  kommt,  sondern  durch  einen  anderen 
hinzutretenden  Factor,  nämlich  durch  die  Entzündung  (d.  h.  Infection). 

Schon  Bichat  kannte  die  Verbindungsäste  der  äusseren  und 
inneren  Arterien  —  (Periost  und  Mark)  —  durch  die  Gompacta  des 
Knochens  hindurch,  und  Langer^)  gelang  es,  von  der  A.  nutritia 
aus  die  Gefässe  der  Beinhaut  zu  füllen,  und  zwar  füllten  sich  immer 
zunächst  die  Arterien,  ein  Beweis,  dass  der  Uebergang  nicht  etwa 
durch  die  Gapillaren,  sondern  durch  arterielle  Anastomose  geschieht. 
Langer  erklärt  nun,  dass  in  das  Innere  der  Röhrenknochen  nicht 
blos  die  eigentlichen  AÄ.  nutritiae  eintreten,  sondern  dass  auch  grössere 
Arterien  von  den  Knochenenden  und  kleinere  durch  die  Gompacta 
hindurch  ins  Innere  gelangen.  Alle  diese  Arterien  ständen  mit  ein- 
ander in  Verbindung.    Gleiches  gälte  auch  von  den  Venen. 

Obwohl  nun  eine  embolische  Enstehung  von  Knochentuberculose 
experimentell  als  möglich  erwiesen  wurde  und  in  seltenen  Fällen 
auch  vorkommen  mag,  muss  doch  die  Entstehung  eines  embolischen 
Knocheninfarctes  entschieden  als  anatomisch  nicht  begründet  erklärt 
werden;  nicht  eine  einfache  Anämie  durch  Girculationsstörung  führt 
zur  Nekrose,  sondern  die  specifischen  mortificirenden  Eigenschaften  der 
Bacillen  selbst  oder  deren  Stoffwechselproducte. 

Uebergehend  auf  die  aus  unseren  Krankengeschichten  ersicht- 
liche Vorliebe  des  tuberculösen  Processes  für  den  vorderen  Theil  des 
Knochens,  sei  hier  bemerkt,  dass  das  Gesundbleiben  des  Process. 
post.  Galcanei  selbst  im  Falle  hochgradigster  Erkrankung  der  ganzen 
übrigen  Fusswurzel  eine  schon  lange  bekannte  Thatsache  ist,  so  dass 
Cariesrecidiv  nach  der  Pirogo  ff  sehen  Operation  im  Ganzen  nicht 
häufig  beobachtet  worden  ist.  3) 

Nach  der  Durchmusterung  und  dem  Studium  von  mehreren  bei 
der  Operation  gewonnenen  Präparaten  erkrankt  zuerst  und  mit  Vor- 
liebe der  Theil  des  Galcaneus,  welcher  in  der  vorderen  Hälfte  des 
Knochens,  unterhalb  und  etwas  nach  hinten  vom  Sinus  tarsi  gelegen 
ist;  von  dieser  Stelle  aus  greift  der  Process  auf  die  Umgebung,  sehr 
selten  nach  rückwärts,  öfter  nach  vorn  oder  nach  oben  in  das  untere 

1)  Traitö  cxperimental  et  cUoique  de  la  r^g^neration  des  ob. 

2)  Ueber  das  Gef&sssystem  der  Röbreoknochen.   Wien  1875. 

3)  Schede,  Pitha,  Billroth,  Uandbuch  der  Chirurgie.   II.  Bd. 
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Sprunggelenk;  in  der  Regel  jedoch  bricht  der  Process  nach  aussen 
oder  nach  aussen -unten   den  Knochen   durch.     Die  Längsschnitte 

Fig.  1. 


i-  ^^ 
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Fig.  3. 


dreier  Galcanei  mögen  hier  als  typische  Bilder  (Fig.  1,  2  u.  3)  angeführt 
werden;  sie  stammen  aus  den  Präparaten  der  Fälle  39  bis  40  und  7, 
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deren  ZeichnaDgen  sowie  die  folgenden  wir  der  Gttte  des  Herrn  Col- 
legen  Dr.  Posselt  verdanken.  Der  Grand,  waram  gerade  diese  Stelle 
erkrankt,  liegt  einerseits  im  anatomischen  Aufbau  des  Calcanens,  an- 
dererseits in  gewissen  physiologischen  Verbältnissen. 

An  Durch-  und  Längsschnitten  von  frischen  Calcaneis  findet  man 
an  jener  Stelle  eine  markweiche  grossmaschige  Spongiosa,  mit  zarten 
spärlichen  Enochenbälkchen ;  es  ist  jene  Spongiosa,  wie  wir  sie  über- 
all dort  finden,  wo  eine  auf  Druck  oder  Zug  neutrale  Zone  besteht, 
wo  der  Knochen  wenig  in  Anspruch  genommen  wird.  Im  hinteren 
Theil  des  Calcanens  aber  findet  sich  eine  engmaschige  Spongiosa, 
mit  zahlreichen  kräftigen  nach  der  Richtung  der  Belastung  geordneten 
Bälkchen  und  Lamellen. 

Nicht  allein  die  Knochensubstanz  zeigt  aber  solche  Verschieden- 
heiten, sondern  auch  in  der  Gefässversorgung  differirt  das  vordere  von 
der  Tubercnlose  so  mit  Vorliebe  ergrififene  Stttck  gegen  das  sonst 
immune  hintere  Stttck. 

Um  ttber  den  Verlauf  der  Blutgefässe  im  Calcanens  Klarheit  zu 
bekommen,  ging  ich,  wie  folgt,  vor.  Am  macerirten  Knochen  unter- 
suchte ich  die  Zahl  und  Lage  der  die  Wandungen  (Compacta)  durch- 
bohrenden Kanälchen.  Es  fanden  sich  nun  auf  der  inneren  (medialen) 
Seite  des  Knochens,  knapp  unter  dem  Sustentaculnm  tali,  constant 
ein  bis  drei,  meistens  aber  zwei  mittelgrosse  Löcher,  durch  welche 
(siehe  unten)  zwei  grössere  Arterien  in  das  Innere  des  Knochens 
gelangten.  Ziemlich  constant  findet  sich  ferner  ein  gewisses  Loch 
im  Sinus  tarsi,  welches  tief  in  die  Spongiosa  eindringt;  ich  konnte 
jedoch  niemals  eine  grössere  Arterie  darin  durch  Injection  nachweisen. 

An  der  äusseren  (lateralen)  und  unteren  Fläche,  sowie  an  der 
Tuberositas  calcauei,  mit  Ausnahme  der  Stelle»  wo  die  Bursa  der 
Achillessehne  anfängt,  finden  sich  zahlreiche,  aber  viel  unregelmässigere 
Löcher  und  Kanäle. 

Ein  Versuch,  den  gut  injicirten  Knochen  durch  Pepsin  zu  ma- 
ceriren,  und  so  das  GetUssnetz  zum  Theil  zu  isoliren,  misslang,  da 
während  der  Maceration  der  ganze  Knochen  trotz  aller  Vorsicht  immer 
wieder  in  sich  zusammenfiel. 

Bessere  Resultate  gaben  Schnitte,  die  ich  am  entkalkten  und 
injicirten  Knochen  nach  den  drei  Hauptrichtungen  ausführte. 

Behufs  der  Injection  schnürte  ich  die  Extremität  oberhalb  des 
Knies  ab  und  injicirte  die  frei  präparirte  Arteria  poplitea. 

Als  ich  zuerst  eine  alkoholische  mit  Carmin  gefärbte  Schellak- 
lösung  zur  Injection  benutzte,   gelang  es  mir  zwar  rasch  und  voll- 
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kommeD,  alle  GefässverzweigaDgen  zu  fÜlleD,  als  aber  die  Präparate 
nach  der  Entkalkung  in  Alkohol  kamen,  lOste  sich  die  Injections- 
masse  wieder  auf.  Die,  um  dies  zn  verhindern ,  mit  Ghromsäure 
behandelten  Präparate  nach  Schubert  0  gaben  sehr  dunkle  Bilder. 
Nach  vielen  Versuchen  gelang  mir  endlich  die  Herstellung  klarer 
Bilder  am  besten  mit  Teich  mann' scher  Masse.  Ziemlich  (einige 
Millimeter)  dicke  Fournierschnitte  des  damit  injicirten  Knochens  machte 
ich  durch  mehrtägiges  Einlegen  in  Origanumöl  vollkommen  durch- 
sichtig, so  dass  die  rothe  Injectionsmasse  in  den  Gefässen  deutlich 
aus  den  gelblich  durchscheinenden  Knochengeweben  hervortrat. 

Die  mit  so  präparirten  Schnitten  angestellte  Untersuchung  gab 
nun  folgendes  Ergebniss: 

Zwei  durch  ungemein  zahlreiche  Anastomosen  verbundene  Gefäss- 
Systeme  versorgen  den  Calcaneus. 

a)  Durch  die  zwei  oben  angeführten  constanten  Löcher  in  der 
medialen  Seitenfläche  gelangen  zwei  grössere  Arterien  in  das  Innere 
des  Knochens;  sie  versorgen  denselben  durch  parallel  zu  seiner  Längs- 
axe  von  vorn  nach  rückwärts  verlaufende  Aeste;  einige  Aeste  ge- 
langen bis  in  den  Processus  ant.  Galcanei  und  nähren  das  unter  dem 
Gelenkknorpel  befindliche  Knochengewebe. 

b)  Ein  zweites  System  verpflegt  die  Rindenschichte  des  Knochens 
und  dringt  überall,  mit  Ausnahme  der  mit  Knorpel  bedeckten  Stellen, 
durch  die  Gompacta  einige  Millimeter  tief  in  die  Spongiosa,  und  ist 
durch  zahlreiche  Aestchen  mit  dem  ersten  System  in  Verbindung. 
Das  Blut  kommt  von  der  Arteria  peronea  mit  ihren  Rami  calcanei 
extemi  und  von  dem  Rete  calcaneum  der  Arteria  tibialis  postica; 
auch  das  Rete  malleolare  externum  und  internum  giebt  Stämmchen 
dafür  ab.  Das  Bild  einer  Arteria  terminalis  im  Sinne  Gohnheim's 
konnte  ich  nirgends  finden. 

Um  die  Venen  zu  finden,  nahm  ich  frische  noch  mit  Blut  und 
Mark  gefüllte  Calcanei,  bohrte  in  die  Spongiosa  eine  Canüle  ein  und 
injicirte  nun  eine  Leimlösung.  Durch  die  hierdurch  bewirkte  Druck- 
steigerung im  Inneren  des  Knochens  entleerten  die  Venen  sofort  ihr 
Blut,  und  die  Ausführungslöcher,  die  Lumina  der  Venen  wurden  sichtbar. 

Ich  fand  zahlreiche  solche  Venenöffnungen  an  der  äusseren 
(lateralen)  Oberfläche  des  Calcaneus. 

Die  beiden  nachstehenden  genauen  Abbildungen  zweier  solcher 
Längsschnitte  geben  ein  deutliches  Bild  desGefässsystems  im  Calcaneus. 


1)  Zoolog.  Anzeiger.   Bd.  XVL  Nr.  417. 
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Fig.  4  (Taf.  III)  zeigt  einen  nahe  und  parallel  der  medialen  Ober- 
fläche geführten  Schnitt.  Bei  a  sieht  man  die  Eintrittsstellen  der 
beiden  Arterien,  am  Rande  die  zahlreichen  Randgefässe. 

Fig.  5  (Taf.  III)  zeigt  einen  parallel  dem  ersten,  aber  circa  in  der 
Mitte  des  Knochens  geführten  Schnitt.  An  demselben  fällt  sofort,  und 
in  einer  Serie  von  Schnitten  ist  das  noch  auffälliger,  eine  gefässarme 
Stelle  auf  Fig.  5b  (Taf.  III).  Es  ist  dies  jene  Stelle,  wo  wir  nach  unseren 
früheren  Angaben  eine  markreiche  Spongiosa  fanden,  jene  Stelle,  an 
der  sich  die  Tubercnlose  mit  Vorliebe  localisirt  Wie  hängen  nun 
die  aufgefundenen  Verhältnisse  mit  dem  Auftreten  der  Tubercnlose 
an  dieser  Stelle  zusammen? 

Nach  den  Untersuchungen  und  Experimenten  von  Krause  (1.  c.) 
ist  es  erwiesen,  dass  embolische  Entstehung  der  Knochen-  und  Syno- 
vialtuberculose  ungemein  selten  ist ;  vielmehr  gelangen  öfter  Tuberkel- 
bacillen  dadurch  ins  Knochengewebe,  dass  sie  unter  gewissen  Um- 
ständen die  Gefässbahn  verlassen,  sei  es,  dass  nach  leichten  Traumen 
Störungen  in  der  Gefässwand  entstehen,  die  den  Austritt  ermöglichen, 
sei  es,  dass  die  Bacillen  von  auswandernden  Leukocyten  befördert 
werden,  oder  dass  sie  endlich  wie  rothe  Blutkörperchen  per  diape- 
desin  die  Blut  bahn  verlassen. 

Darnach  wären  also  jene  Stellen  für  den  Austritt  von  Bacillen 
prädisponirt,  die  entweder  durch  ihre  Lage  äusseren  Insulten  exponirt 
sind,  oder  jene,  wo  die  Circulation  eine  träge,  spärliche  ist,  wo  leicht 
Stagnation  und  damit  Anlagerung  und  Durchtritt  von  Leukocyten 
eintreten  kann.  Diese  Annahme  wird  bestätigt  durch  das  Auftreten 
in  anderen  Organen,  z.  B.  in  den  Lungen,  wo  gerade  die  wenig  be- 
weglichen, daher  schlecht  mit  Blut  gespeisten  Spitzen  am  häufigsten 
erkranken. 

Auch  in  den  Knochen  tritt  nach  leichten  Insulten  Tubercnlose 
auf,  während  nach  grösseren  Traumen  mit  nachfolgender  stärkerer 
Reaction  dieselbe  nicht  auftritt.  (Infolge  der  stärkeren  Reaction  und 
der  gesteigerten  Blutzufuhr  ergeben  sich  ja  ungünstigere  Verhältnisse 
für  das  Gedeihen  der  Bacillen.)  So  sah  Krause  bei  Thieren  nach 
leichten  Distorsionen  und  Qaetschungen  typisches  Auftreten  der  Tu- 
bercnlose, niemals  aber  erfolgte  das  Gleiche  nach  einer  Fractur. 

Alle  angeführten  Bedingungen  sind  jedoch  an  der  von  uns  be- 
schriebenen Stelle  im  vorderen  Antheile  des  Galcaneus  erfüllt.  Wir 
haben  dort  selbst  eine  markweiche,  an  Gefässen  arme  Spongiosa,  wo 
ausserdem  infolge  der  weniger  entwickelten  Circulation  und  Blut- 
zufuhr im  Gewebe  selbst  den  ausgewanderten  Bacillen  ein  zur  Ent- 
wicklung geeigneter  Boden  geboten  ist. 
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Wenden  wir  uns  nan  zar  Frage,  warum  der  Durchbrach  in  den 
meisten  Fällen  nach  aussen  oder  nach  aussen -unten  stattfindet, 
so  finden  wir  eine  Erklärung  in  der  ungleichen  Dicke  und  Beschaffen- 
heit der  den  Torderen  Theil  des  Calcaneus  umgebenden  Compacta. 
Am  besten  sieht  man  das  an  Querschnitten  durch  den  Knochen  und 
an  der  äusseren  Besichtigung  desselben  selbst  Während  z.  B.  die 
innere  (mediale)  Seite  des  Calcaneus  gleichmässig  compact  und  ziem- 
lich dick  ist,  ihre  Oberfläche  glatt,  von  wenigen  Löchern  und  Kanälen 
durchzogen,  ist  die  äussere  (laterale)  Seite  des  Knochens  und  auch 
die  untere  zarter  und  dttnner  und  von  zahlreichen  Löchern  durch- 
setzt; hier  münden  auch  sehr  viele  Venen  nach  aussen ;  dadurch  ist 
der  Widerstand  gegen  einen  durchbrechenden  Herd  in  der  lateralen 
Seite  des  Knochens  ein  geringerer  als  sonstwo. 

Zuletzt  verdient  unsere  Beachtung  noch  das  ziemlich  häufige 
Uebergreifen  des  Processes  vom  Knochen  auf  die  Sehnenscheiden. 
Wir  finden  in  unseren  Krankengeschichten  dies  14  mal  angefahrt, 
und  zwar  waren  11  mal  die  Sehnenscheiden  der  Peronei  und  nur 
3  mal  die  der  Sehnen  auf  der  inneren  Seite  des  Calcaneus  ergriffen. 
Dieser  Befund  steht  nun  im  Einklang  mit  dem  sehr  oft  vorkommen 
den  Durchbruche  des  Processes  nach  aussen. 

Was  die  topographischen  Verhältnisse  der  Sehnenscheiden  am 
Fusse  anbelangt,  kann  ich  aus  eigenen  Untersuchungen  Einiges  der 
kurzen  Beschreibung  Heinecke 's  ^)  hinzufügen. 

Die  meistens  gemeinsame  Scheide  fttr  beide  Peronei  ist  manch- 
mal durch  eine  zarte  Wand  in  zwei  Fächer  getheilt,  deren  beide 
Zipfel  oberhalb  des  Malleolus  extemus  in  nicht  constanter  Höhe  nach 
oben  enden.  Die  beiden  unteren  Zipfel  der  Scheide  werden  durch 
eine  kleine  Knochenleiste  von  einander  getrennt;  und  obwohl  beide 
Sehnen  noch  eine  Strecke  mit  einander  parallel  verlaufen,  sind  sie 
durch  eine  Schicht  von  Zell-  und  Fettgewebe  geschieden.  Erst  dort, 
wo  beide  Sehnen  zu  divergiren  beginnen,  endet  die  Scheide  des 
M.  peroneus  brevis,  so  dass  dieselbe  gewöhnlich  nicht  so  lang  wie 
der  Calcaneus  ist. 

Der  dem  M.  peroneus  longus  angehörige  Zipfel  ist  am  Calcaneo- 
euboidal-Gelcnke ,  von  einigen  Fasern  des  Lig.  plantare  long,  über- 
brückt, unterbrochen,  ist  dann  in  der  Sohle  deutlich  nachzuweisen, 
und  zwar  recht  oft  bis  zur  Insertion  der  Sehne.  Dort,  wo  die  Sehne 
Über  das  Os  cuboideum  läuft,  ist  sie  abgeplattet,  während  die  Scheide 
den  Eindruck  eines  Schleimbeutels  macht,  den  wir  oft  nur  auf  der 


1)  ADatoxnie  und  Pathologie  der  Schleimbeutel  und  Sehnenscheidea.   1868. 
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dem  Knochen  zugewendeten  Seite  der  Sehne  fanden.  Dieser  Schleim- 
bentel  commanicirt  aber  immer  mit  dem  in  der  Sohle  verlaufenden 
Stücke  der  Scheide. 

Auf  der  Innenseite  der  Fusswurzel  kommen  Sehnen  nur  eine 
kürzere  Strecke  mit  dem  Calcanens  in  Gontact.  Am  entferntesten 
von  demselben  verläuft  die  Sehne  des  M.  tibialis  posticus,  welcher 
sich,  mit  seiner  einige  Centimeter  oberhalb  des  Malleolus  internus 
beginnenden  und  bis  fast  zur  Insertion  der  Sehne  verlaufenden 
Scheide,  knapp  um  den  Knöchel  herumlegt  und  von  den  anderen, 
dem  Galcaneus  näher  liegenden  Sehnen  durch  reichliches  Zellgewebe 
geschieden  ist. 

Die  starke  Sehne  des  Flexor  hallucis  longus  verläuft  knapp  unter 
dem  Sustentaculum  tali,  ihre  Scheide  beginnt  einige  Centimeter  ober- 
halb des  Malleolus  internus  und  kann  fast  bis  zur  Insertion  der 
Sehne  an  der  Grundphalanx  des  Hallux  verfolgt  werden. 

Die  dünne  Sehne  des  M.  flexor  digitorum  communis  verläuft 
zwischen  den  beiden  genannten  Sehnen  auf  dem  Rande  des  Susten- 
taculums  (manchmal  oben  mit  der  Sehnenscheide  der  Tib.  post 
communicirend);  ihre  Scheide  erstreckt  sich  bis  zu  der  Stelle,  wo  die 
Sehne  die  des  Flexor  hallucis  kreuzt. 

Von  diesen  letzt  erwähnten  Sehnen  erkrankt  am  häufigsten  die 
dem  Knochen  nächste  Scheide  des  Flexor  hallucis.  Beim  Weiter- 
schleichen des  Processes  längs  der  ergriffenen  Sehnenscheiden  kann 
ein  Uebergreifen  auf  andere  Scheiden  stattfinden;  es  kann  der  Process 
tief  in  die  Sohle  herabsteigen. 

Solche  Fälle  waren  auf  unserer  Klinik  die  aussichtslosesten; 
trotz  Exstirpation  des  primär  erkrankten  Galcaneus,  mit  Gegenöffnung 
an  der  Planta  pedis,  Auslöffelung  des  Fungus  und  Durchziehen  von 
Jodoformgazestreifen  musste  schliesslich  fast  immer  die  Amputation 
unternommen  werden. 

Zum  Schlüsse  mögen  noch  einige  Worte  bezüglich  der  Prognose 
und  der  Therapie  Platz  finden.  Weil  die  Erkrankung  lange  Zeit 
auf  den  Knochen  selbst  beschränkt  bleibt,  bietet  die  Prognose  bei 
Tuberculose  des  Galcaneus,  bei  dessen  partieller  oder  totaler  Exstir- 
pation bessere  Resultate,  als  die  Erkrankung  der  anderen  Fusswurzel- 
knochen.  Bei  Kindern  und  sehr  jugendlichen  Individuen  kommt  man 
meist  mit  partieller  Knochenresection  oder  Auskratzung  des  Herdes 
mit  nachfolgender  Jodoformtherapie  zum  Ziele.  Bei  Erwachsenen 
aber  ist  die  Exstirpation  des  Galcaneus  wohl  das  einzige  Mittel.  Dass 
das  Gehvermögen  auch  nach  der  Operation  kaum  beeinträchtigt  wird. 
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ist  bekannt,  und  die  Exstirpation  besitzt  schon  eine  reiche  Statistik. 
Auch  in  unseren  Fällen  konnten  die  Operirten  mit  einem  Ansätze 
an  dem  Stiefel  oder  einer  Einlage  in  dem  Strumpf  ganz  gnt  geben. 
Auch  locale  Recidive,  mit  Ausnahme  der  Fälle,  wo  die  Sehnenscheiden 
oder  das  untere  Sprunggelenk  mit  ergriffen  waren,  scheinen  äusserst 
selten  zu  sein. 

Auch  die  Miterkrankung  der  Sehnenscheiden  verschlimmert  die 
Prognose  nicht  viel,  wenn  eine  radicale  Entfernung  derselben  noch 
leicht  möglich  ist;  in  jenen  Fällen  aber,  wo  der  Process  längs  der 
Scheiden  tief  in  die  Sohle  hineingreift,  ist  eine  radicale  Entfernung 
wohl  nicht  möglich  und  bleibt  nur  die  Amputatio  supramall,  oder 
in  einzelnen  günstigen  Fällen  die  Operation  nachPirogoff  der  ein- 
zige rettende  Eingriff. 


XVI. 

Aus  der  chirargischen  AbtheiluDg  im  Neuen  AllgemeineD  Kranken- 
haus in  Hamburg. 

üeber  den  Einfluss  von  Aether  und  Chloroform  auf  die  Nieren. 

Dr.  Daniel  N.  Eieendrath  (aus  Chicago), 

•teUTertretoader  AMutenunt. 
(Mit  einer  AbbilduDg.) 

Während  des  vergangenen  Jahres  bildete  für  den  Chirurgen  die 
Narkosen -Frage  den  Mittelpunkt  des  allgemeinen  Interesses.  Ob 
Aether  das  von  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  Deutschlands  bis  in  die 
letzten  Jahre  gebrauchte  Chloroform  ersetzen  wird,  ist  noch  unent- 
schieden. Zahlreiche  Lobredner  sind  diesem  Anaestheticum  aus  der 
Reihe  der  deutscheu  Chirurgen  entstanden.  Jedoch  bei  dem  Gebrauch 
eines  jeden  Anaestheticum  müssen  die  Neben-  und  Nachwirkungen 
sowohl,  als  die  unmittelbaren  Zufälle  bei  der  Narkose  berücksichtigt 
werden.  Dass  Aether  einen  schädlichen  Einfluss  auf  die  Nieren  hat, 
wurde  schon  seit  Jahren  von  amerikanischen  Beobachtern  behauptet, 
und  es  wurde  vor  diesem  Mittel  als  Anaestheticam  bei  Nephritis 
gewarnt. 

Emmet,  Weir,  Miliard  and  Oerster  empfehlen  den  Ge- 
brauch von  Chloroform  bei  bestehender  Nierenentzündung,  da  leicht 
eine  Steigerung  des  Processes  stattfinden  kann.  Kelly  und  G  h  r  i  s  k  e  y  ' ) 
geben  in  einer  Veröffentlichung  über  den  Werth  der  UrinuDter- 
suchungen  vor  der  Narkose  als  einen  der  Gründe  für  den  Werth  dieser 
Untersuchungen  an,  dass  man  nach  Feststellung  einer  bestehenden 
Nierenerkrankung  bei  der  Wahl  des  Anaestheticum  Chloroform  dem 
Aether  vorziehen  müsse.  In  200  Aethernarkosen  enthielt  der  Urin 
5 mal  hyaline  und  granulirte  Cylinder  vor  der  Narkose,  während 
nach  derselben  18 mal  hyaline,  11  mal  granulirte  gefunden  wurden. 
In  23  Proc.  wurde  Eiweiss  vor  der  Operation  gefunden,  in  33  Proc. 
nach  derselben.    Diese  Vermehrung  des  Eiweisses  wird  einem  con- 

1)  Das  Literaturrerzeichniss  siehe  am  Schlüsse  dieser  Arbeit.    . 
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centrirteren  Urin  and  einer  leichten  Gystitig  zagesebrieben.*)  Butter  2) 
bat  bei  500  Aetbemarkosen  einmal  Albamin  constatirt.  Ronx  ^)  fand 
bei  115  Aetbernarkosen  4  mal  vor  and  nach  der  Narkose  Eiweiss. 
Fneter^)  antersaebte  den  Urin  yod  150  Kranken  nnd  fand  naeb 
der  Aetbemarkose,  wo  es  nicbt  vor  derselben  vorbanden  war,  niemals 
Eiweiss.  Er  macbte  experimentelle  Stadien  über  aeate  and  cbro- 
niscbe  Aetberintoxication  bei  Händen  and  fand  weder  patbologiscbe 
Substanzen  im  Urin,  nocb  mikro-  oder  makroskopische  Veränderungen 
des  Nierengewebes.  Selbacb^)  fand  bei  einigen  Tbierexperimenten 
die  Nieren  gleicbfalls  intact.  Nothnagel)  narkotisirte  Tier  Tbiere 
mit  Aetber.  Der  Urin  wies  kein  Albamen  auf,  and  obscbon  mikro- 
skopisch die  Leberzellen  und  das  Herz  Verfettung  zeigten,  waren  die 
Nieren  normal.  Howald^  berichtet  einen  Fall,  wo  wegen  chro- 
nischer Nephritis  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  wurde.  Der 
Urin  war  stark  eiweisshaltig  und  enthielt  viele  hyaline  Gylinder. 
Trotzdem  die  Narkose  15  Minuten  dauerte,  war  kein  übler  Einfluss 
auf  die  vorhandene  Nierenkrankheit  nachzuweisen.  Im  Gegentheil, 
die  Stanungserscheinungen  gingen  in  kurzer  Zeit  zurück.  Wunder- 
lich^) bat  bei  60  Aetbemarkosen  in  69  Proc.  Spuren  von  Eiweiss 
constatirt,  welche  vor  der  Narkose  nicht  vorhanden  waren.  15 mal 
unter  61  Aetbemarkosen,  bei  denen  der  Harn  eiweissfrei  blieb,  fand 
er  Gylinder,  wo  vorher  keine  Gylinder  dagewesen  sind.  In  den  Fällen, 
wo  vorher  Gylinder  gefunden  wurden,  stellte  sich  eine  Steigerung  der 
Gylinderurie  ein.  Tsch marke ^)  in  einer  Mittbeilung über  500 Aetber- 
narkosen sagt:  „Einen  Einfluss  des  Aetbers  auf  die  Nieren  haben 
wir  nicbt  beobachten  können",  und  in  einem  im  Auftrage  von  Professor 
Sonnenbarg  berichteten  Aetbertodesfalle  steht  als  Sectionsbefund : 
„Nieren  beiderseits  normal.'^  Ob  eine  mikroskopische  Untersuchung 
der  Nieren  stattgefunden  hat,  die  allein  für  die  Beurtbeilung  dieser 
Frage  maassgebend  ist,  giebt  Verfasser  nicbt  an. 

Die  in- ,  sowie  die  ausländische  Literatur  bis  zur  jetzigen  Zeit 
ergiebt  in  allen  Aetbertodesfällen  keine  makroskopische  Veränderung, 
sondern  nur  entweder  starke  Hyperämie- oder  Anämie,  aber,  wie  wir 
später  sehen  werden,  ist  eine  mikroskopische  Untersuchung  der  Nie- 
ren zur  Beurtbeilung  absolat  nötbig.  Während  nun  die  Untersuchungen 
über  die  toxischen  Wirkungen  von  Aetber  auf  die  Nieren,  mit  Aus- 
nahme der  Arbeit  von  Wunderlich,  sehr  spärlich  sind  und  viel 
an  Genauigkeit  zu  wünschen  übrig  lassen,  sind  die  Stadien  über  die 
Nachwirkungen   von    Chloroform    verbältnissmässig  zahlreich.     Die 

*)  Dass  ein  concentrirter  Urin  an  sich  auch  einen  Gehalt  an  Eiweiss  bedingt^ 
ist  eine  bis  jetzt  nicht  bewiesene  Thatsache. 
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Untersachungen  Nothnagers«),  welcher  Versuchsthieren  Chloroform 
sabcutan  beigebracht  hat  and  fettige  Degeneration  der  Nieren  fand, 
haben  weniger  Werth,  als  die  von  Bouchard  «<>)  and  Labor de.^O 
Diese  Forscher  haben  eine  nach  grösseren  oder  wiederholten  kleineren 
sabctttanen  Iigectionen  von  Chloroform  auftretende  Albaminnrie  bei 
Kaninchen  und  Händen  beobachtet.  Aehnlicbe  Resultate  erhielten 
Path^^)  und  Toth^'),  indem  nach  subcutanen  Injectionen  Albumi- 
nurie auftrat,  welche  bis  zum  Tode,  der  nach  einem  oder  mehreren 
Tagen  eintrat,  anhielt.  Als  Ursache  des  Eiweissharnens  ergab  sich 
hochgradige  Verfettung  der  Nieren  und  Nephritis.  In  den  Nieren 
zeigte  sich  ein  halbmondförmiges,  albuminöses  Exsudat  in  den  Kap- 
seln der  Glomeruli,  in  den  Harnkanälchen  zahlreiche  kömige,  auch 
hyaline  und  blutige  Gylinder. 

Ungar' 4)  hat  zuerst  Hunde  Chloroform  inhaliren  lassen.  Nach 
protrahirten  Narkosen  zeigten  die  Nieren  stets  fettige  Degeneration. 

Strassmann '^)  und  Ostertag^^)  prüften  diese  Experimente 
nach:  Ersterer  fand  eine  Fettmetamorphose  der  inneren  Organe,  vor- 
zugsweise der  Leber,  in  zweiter  Linie  des  Herzens.  In  nicht  tödt- 
lichen  Fällen  bildet  sich  die  Degeneration  der  Organe  im  Verlauf 
weniger  Wochen  wieder  zurück.  Mitunter  führt  die  längere  Chloro- 
formirung  beim  Hunde  noch  nach  Stunden  (im  höchsten  Falle  30  Stun- 
den), nach  Ablauf  der  Narkose  und  nach  scheinbar  völliger  Genesung 
zum  Tode  des  Thieres.  Als  Ursache  des  letalen  Endes  sieht  er  die 
Herzafifection  an. 

Ost  er  tag  1^)  schliesst  nach  der  Steigerung  der  Stickstoffausfuhr 
auf  fettige  Degeneration  der  Organe  bei  chloroformirten  Thieren. 

Pathologisch-anatomisch  haben  uns  die  von  FraenkeP^)  publi- 
cirten  Fälle  Licht  in  dieses  bis  zur  Zeit  seiner  Veröfifentlichung  dunkle 
Gebiet  gebracht  Er  fand,  dass  in  tUnf  von  ihm  untersuchten  Todes- 
fällen nach  protrahirten  Chloroformnarkosen  hochgradige  Nekrose  und 
herd weise  Verfettung  der  Epithelien  der  Nierenrinde  stattfand;  nament- 
lich waren  diese  Processe  an  den  Epithelien  der  gewundenen  Kanäl- 
chen constant.  Die  genaueren  Veränderungen  werden  später  in  einem 
von  mir  beobachteten,  ähnlich  dem  von  Fraenkel  berichteten  Fall 
beschrieben  werden. 

Ueber  die  genauere  und  systematische  Untersuchung  des  Urins 
vor  und  nach  Chloroformnarkosen  liegen  bis  zur  Zeit  der  Veröfifent- 
lichung neuerer  Arbeiten  nur  dürftige  Angaben  vor. 

Lutze^^)  fand  Eiweiss  bei  18  in  27  Chloroformnarkosen  bei 
Frauen,  das  1  bis  22  Tage  nacli  der  Operation  dauerte.  Sämmtliche 
Frauen  hatten  vor  der  Narkose  eiweissfreien  Harn. 
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Lnther^^)  fand  fast  nach  jeder  Narkose  —  mit  um  so  grös- 
serer Sicherheit,  wenn  dieselbe  längere  Zeit  dauerte  oder  Cbloro- 
formnachwirkungen,  wie  Uebelkeit  und  Erbrechen,  eintraten  —  Gy- 
linder  and  Eiweiss  im  Harn.  Meist  gmgen  Cylindrurie  und  Albu- 
minarie Hand  in  Hand  und  verschwanden  nach  einigen  Tagen. 

Kindskopf^ 0  f&nd  bei  93  mit  Chloroform  narkotisirten  Men- 
schen 31  mal  im  Urin  pathologische  Bestandtheile,  Eiweiss,  Cylinder, 
Gylindroide,  6  mal  Eiweiss  allein,  6  mal  Eiweiss  und  Gylinder,  19  mal 
Gylinder  allein,  ausserdem  4  mal  Gylindroide.  Deutliche  Nierenepi- 
thelcylinder  wurden  in  8,  Nierenepithelien  allein  in  10  Fällen  ge- 
funden. Wachsige  und  granulirte  Gylinder  sind  nie  zur  Beobachtung 
gekommen. 

Wunderlich  fand  in  ll,5Proc.  von  52  Fällen  eines  vor  und 
nach  der  Ghloroformnarkose  untersuchten  Urins  Spuren  von  Eiweiss, 
bei  34,8  Proc.  Gylinder  bei  eiweissfreiem  Harn  nach  der  Narkose. 
Er  schliesst  daraus,  dass  infolge  des  Chloroforms  häufiger  als  nach 
der  Aethernarkose  Albuminurie  und  Gylindrurie  zu  Stande  kommen 
kann.  In  den  meisten  Fällen,  wo  Gylindrurie  besteht,  findet  sowohl 
bei  Aether-  als  bei  Ghloroformnarkose  eine  Steigerang  derselben  statt. 

Alessandri^^)  fand  unter  300  untersuchten  Fällen  von  Ghloro- 
formnarkosen  in  10—60  Proc.  Albuminurie.  Sie  kann  leicht  und 
transitorisch  sein,  dauert  in  der  Regel  nicht  länger  als  2—3  Tage. 
Doch  kann  sie  auch  länger  bestehen  und  von  dem  Auftreten  granulirter 
und  fettig-degenerirter  Gylinder  begleitet  sein.  Von  Einfluss  auf  diese 
Erscheinungen  sind  Dauer  und  Quantität  der  Narkose,  Qaalität  des 
Chloroforms,  das  Erbrechen  nach  der  Narkose.  Je  stärker  das  letztere 
war,  um  so  seltener  trat  Albuminurie  auf.  Ferner  ist  persönliche 
Disposition  (Nierenerkrankungen)  von  Bedeutung.  Bei  Thierver- 
suchen  fanden  sich  stets  mehr  oder  minder  starke  Veränderungen  des 
Epithels  der  Tubuli  contorti  und  Henle'sche  Schleifen.  Der  Ver- 
fasser hält  trotzdem  wegen  seiner  anderen  Vorzüge  das  Chloroform 
für  das  beste  Anaestheticum,  doch  soll  man  bei  schwereren  Nieren- 
leiden nicht  chloroformiren  und  stets  den  Urin  nach  Narkosen  con- 
troliren,  um  eventuelle  Wiederholungen  zu  vermeiden. 

Zwecks  Nachprüfung  dieser  Untersuchungen  habe  ich  auf  Ver- 
anlassung des  Herrn  Oberarztes  Dr.  Sick  und  mit  gütiger  Unter- 
stützung des  Herrn  Oberarztes  Dr.  Schede  den  Urin  von  130  Pa- 
tienten auf  der  chirurgischen  Abtheilung  eingehend  ein  oder  mehrere 
Male  vor  und  3 — 6  Tage  nach  der  Narkose  chemisch  und  mikro- 
skopisch untersacht.  Als  Proben  für  Eiweiss  habe  ich  vier  verschie- 
dene Reactionen  in  jedem  Fall  benutzt:  Koch-  —  Salpetersäure-  — 
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Essigsäure  —  Ferrocyan  —  Kaliumprobe  und  die  in  der  letzten  Zeit 
fds  empfindlichst  gefundene  Spiegier 'sehe  Probe,  welche  Eiweiss 
im  Harn  am  sichersten  und  intensivsten  nachweisen  lässt  Die  mikro- 
skopischen Untersuchungen  wurden  stets  von  centrifugirten  Sedimenten 


Chlore 


Nr. 

Alter,  Ge- 
schleoht,  Beruf 

Diagnose 

Dauer,  Quan- 
tität und 
ZofWe 

Operation 

Erster  Urin  to 
der  Operation 

1 

Männlich, 

Fractura  compli- 

70  Min.  65  Cc. 

Seqnestrotomie 

Kein  Eiweis 

28  Jahre, 

oata  cruris  non 

Negativ 

Matrose 

sanata 

2 

Männl., 

15  J., 

Lehrling 

Gonitis  serosa 

10  Min.  5  Co. 

Function 

Kein. 

Negativ 

3 

Männl., 
20  J., 

Arbeiter) 

Lymphomata  ooUi 

15  Min.  15  Co. 

Exstirpatlon 

Kein. 
Negativ 

4 

Weiblich, 

31  J., 
Hausfrau 

Epithelioma  ani 

65  Min.  95  Cc. 

Kein. 
Negativ 

5 

Männl., 

Ausgedehnte 

50  Min.  70  Cc. 

Ezstirpation. 

Kein. 

51  J., 

Eeloide 

Naht 

Negativ 

Arbeiter 

6 

Männl., 
36  J., 

Arbeiter 

Quetschwunden 

15  Min.  30  Co. 

Desinfection 

Kein. 
Leukocyten 

7 

Weibl., 

54  J., 

Näherin 

Lupus  faoiei 

25  Min.  32  Cc. 

Paqnelinisation 

Kein. 

Negativ 

8 

Weibl, 
7  J. 

Lymphomata  colli 

10  Min.  5  Co. 

Exstirpation 

Kein. 
Leukocyten 

9 

Männl, 

38  J., 

Arbeiter 

Alte  Osteomyelitis 

25  Min.  40  Co. 

Seqnestrotomie 

1 
Kein.       i 
Negativ      ^ 

10 

Weibl, 

35  Min.  36  Co. 

Tenotomien 

Kein. 

51J., 

Myelitis 

Spärliche  hyalin! 

Hausfrau 

und  granulire 
Cylinder 

11 

Männl, 

Kalter  Abscess  am 

20  Min.  20  Cc. 

Spaltung 

Kein. 

27  J., 

Schlüsselbein 

Negativ 

Arbeiter 

12 

Männl., 

Operirtes  Genu 

5  Min.  10  Cc. 

Gypsverband 

Kein. 

45  J., 

valgum 

Spärliche  Lenk» 

Arbeiter 

cyien  und  BWb 

epithel 
Kein. 

t3 

Männl, 

Sehnenscheiden- 

40  Min.  50  Cc. 

Spaltung 

60  J., 

Phlegmone  mit 

Leukocyten 

Arbeiter 

Fieber 

14 

Weibl, 

62  J., 

Hausfrau 

Fungus  cubiti 

65  Min.  58  Cc. 

Resectio  cubiti 

Kein. 
Leukocyten. 

Blasenepitbel 

1 
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gemacht.  Nie  wurde  Urin  benutzt,  bei  welchem  vorhandenes  Fieber 
oder  irgend  welche  Allgemeinerkrankungen  (mit  Ausnahme  von  zwei 
speciellen  Fällen)  Albuminurie  oder  Cylindrurie  verursachen  konnten. 
Ebenso  wurde  jeder  Urin  zurückgewiesen,  welcher  Urate  enthielt 


form. 


Erster  Urin  nach 

1.  Tag  nach 

2.  Tag  nach 

3.  Tag  nach 

4.  Tag  na« 

der  Operation 

der  Operation 

der  Operation 

der  Operation 

der  Operati 

Kein  Eiweiss. 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

Negativ 

Hyaline  Cylinder  mit 

Viele  Cylindroide. 

SoärUehe 
Cylindroide 

Negativ 

Blutachatten  besetzt 

Hyaline  Cylinder 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

Negativ 

N^^ativ 

Spärliche  hyaline 
Cylinder 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

Negativ 

Negativ 

Negativ 

Kein. 

Geringste  Spur. 

Kein. 

_ 



Negativ 

Negativ 

Negativ 

Kein. 

Geringste  Spur. 

Kein. 



... 

Negativ 

Negativ 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 





Negativ 

Negativ 

Negativ 

Spur  Eiweiss. 

Kein. 

Kein. 



.   — 

Viele  hyaline  und 

Hyaline  Cylinder. 

Leukocyten. 

granulirte  Cylinder 

Leukocyten 

Blaaenepithelien 

Spur  EiweisB. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

Negativ 

Sehr  spärliche  Leu- 
kocyten 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

Negativ 

Negativ 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 



— 

Viele  hyaline  Cy- 

Weniger hyaline 

Leukocyten 

linder.  Nierenepithe- 

Cylinder 

lien  (nicht  verfettet) 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

Negativ 

Negativ 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

Spärliche  Leakocyten 

Negativ 

Negativ 

— 

und  Blasenepithel 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

Leukocyten 

Negativ 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

Mäisige  Zahl  von 

Spärliche  hyaline 

Geringe  Zahl 

Sehr  spärliche 

Negativ 

hyalinen  und  granu- 

Cylinder 

von  granulirten 

granulirte  Cy- 

lirten Cylindern 

Cylindern 

linder 

31* 
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Nr. 

Alter,  Ge- 
Bohlecht,  Beruf 

Diagnose 

Dauer,  Quan- 
tität und 
Zuftlle 

Operation 

Erster  Urin  vor 
der  Operation 

15 

M&nnlioh, 

Hemia  inguinalis'  1 10  Min.  1 10  Cc. 

Herniotomie 

Kein  Eiweiss 

50  Jahx«, 

Potator.  Langes 

Spärliche  Cylin- 

Arbeiter 

Excitations- 
Stadium 

droide 

16 

Männl., 

Tuberculoiis  lin- 

30  Min.  30  Co. 

Excisio  portionis 

Kein. 

50  J., 

guae  et  pulmonum 

linguae 

Einzelne  Cylin- 

Kaofmann 

droide 

17 

Weiblich, 

Mastoiditis 

35  Min.  32  Co. 

Warzenfortiatz. 

Kein. 

28  J.. 

Aufmeiaselung 

Plattenepithel. 

Yerkäufierin 

Leukocyten 

18 

Weibl., 

Lymphomata  colli 

110  Min.  75  Cc. 

Exstirpation 

Kein. 

30  J., 

Erbrechen  wäh- 

Spärliche  Leuko- 

Hauifrau 

1  rend  der  Narkose 

cyten  undBUsea- 

epithel 

19 

WeibL, 

Ostitis  luetioa 

50  Min.  60  Co. 

Aufmeisielung. 

Kein, 

29  J., 

ulnae 

Evidement 

Leukocyten. 

Hausfrau 

Plattenepithelie: 

20 

Männl., 

29  J., 

Arbeiter 

Hemia  inguinalis 

65  Min.  55  Cc. 

Herniotomie 

Kein. 
Negativ 

21 

MännL, 

40  J., 

Arbeiter 

Fungus  cubiti 

100  Min.  85  Cc. 

Resectio  cubiti 

Kein. 

Negativ 

22 

Männl., 

Lymphadenitis 

65  Min.  55  Cc. 

Exitirpation 

Kein. 

35  J., 

tuberoulosa  axillae 

Negativ 

Arbeiter 

23 

Weibl., 

Perityphlitis 

lÜO  Min.  85  Co. 

Laparotomie. 

Kein. 

20  J., 

Amputatio  appen- 

Spärliche  Leuko- 

Hauifrau 

dioii 

cyten  u.  Cylindr. 

24 

Maoni., 

Phlegmone  brachii 

35  Min.  40  Cc. 

Spaltung 

Kein. 

32  J., 

mit  hohem  Fieber 

Negativ 

Arbeiter 

(39»  C.) 

25 

Männl, 

Phlegmone  cruris. 

30  Min.  50  Cc. 

SpaltuDg 

Kein 

35  J., 

Pyarthros  genu. 
(Hohes  Fieber) 

Negativ 

Gommis 

26 

Weibl., 

Pedet  plani 

90  Min.  100  Cc. 

Exstirpatio  ossis 

Kein. 

18  J., 

nancularis 

Oxalsaurer  Kall 

Dienstmädchen 

Plattenepithei 

27 

Männl, 

Empyema  invet. 

50  Min.  40  Cc. 

Thorakoplaatik 

Kein. 

Arbeiter 

non  lanata 

nach  Schede 

Sehr  spärliche  Cy- 
lindroide 

28 

Weibl, 

Anus  praeter- 

65 Min.  60  Cc. 

Laparotomie. 

Kein. 

35  J., 

naturalis         i 

Resection.    Darm- 

Negativ 

Arbeiterin 

naht 
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Erster  Urin  nach 
der  Operation 


E  ein  Eiweiss. 

1.  Sehr  Tiele  hyaline 
Cylinder  mit  granu- 
lirter  Auflagerung. 

2.  Nicht  Yerfettete 
Nierenepithelien. 

3.  Massige  Zahl  von 
grannlirten  Cylin- 
dem. 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Flattenepithel. 
Leukocyten 
Kein. 
Spärliche  hyaline  Cy- 
linder.   Viele  Leuko- 
cyten.    Sehr  riele  Cy- 
lindroide.   Blutschatten 

Kein. 
Massige  Zahl  von  hya- 
linen Cylindem  mit 
Leukocyten  besetzt  und 
granulirte  Auflagerung 
Kein. 
Negativ 

Kein. 

Sehr  viele  Cylindroide. 

Leukocyten 

Kein. 

Negativ 

Kein. 
Sehr  viele  Cylindroide 

Kein. 

Negativ 


Kein. 
Negativ 

Kein. 
Spärliche  hyaline  Cy- 
linder und  Cylindroide 

Kein. 

Negativ 


Kein. 
Spärliche  Cylindroide 


1.  Tag  nach 
der  Operation 


Kein. 
Leukocyten 


Kein. 
Negativ 

Kein. 
Leukocyten 

Kein. 

Oxalsaurer 

Kalk 


Kein. 

Hyaline  Cylinder 

(geringe  Zahl) 


Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Spärliche  Cylindroide 

Kein. 
Spärliche  Cylindroide 

Kein. 

Sehr  spärliche  hyaline 

und  granulirte  Cylinder 

(fieberfrei) 

Kein. 

Negativ 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Spärliche  hyaline  Cy- 
linder mit  granulärer 
Auflagerung 

Kein. 
Spärliche  Leukocyten 


2.  Tag  nach 
der  Operation 


3.  Tag  nach 
der  Operation 


Kein. 

Negativ 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 

Kein. 

Blasenepithel. 

Leukocyten 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

Kein. 

Spärl.  Cylindroide 

u.  hyaline  Cylind. 

Kein. 

Negativ 


Kein. 

Negativ 

Kein. 
NegaUv 

Kein. 
Negativ 

Kein. 

Negativ 


Ke  n. 
Negativ 


4.  Tag  nach 
der  Operation 
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XVI.  ElSENDBATH 


Nr. 

Alter,  Ge- 
schlecht, Beruf 

Diagnose 

Dauer,  Quan- 
tität und 
ZuftUe 

Operation 

Erster  Urin  Tor 
der  Operation 

29 

Weiblich, 

Gholelithiasis 

165  Min.  130  Ca 

Cholecyst- 

Kein  Eiweiss. 

40  Jahre, 

enterostomie 

Negativ 

Hausfrau 

30 

Weibl., 

Lymphomata  colli 

150  Min.  100  Cc. 

Exstirpation 

Kein. 

32  J., 

Erbrechen  nach 

Spärl.  Cylindroldt 

Hausfrau 

u.  LenkocTteo 

31 

Männlich, 

Haematocele  funi- 

45  Min.  35  Cc. 

Spaltung 

Kein. 

45  J., 

culi  spermatici 

Wenig  Erbrechen 

Negativ 

Arbeiter 

nach 

32 

Weibl., 

Lues  femoris. 

30  Min.  30  Cc. 

Sequestrotomie 

3  pro  milk 

30  J., 

Amyloidnierc 

Esbaoh. 

Hausfrau 

Spärliche  bjaÜDe 
Cylinder.  Uässfi 

Zahl  ▼.  verfettet« 

Nieienepithelien. 

33 

Männl, 

35  J., 

Commis 

Lues  tibiae 

40  Min.  40  Cc. 

Sequesirotomie 

Kein. 
Negativ 

34 

Männl., 

Bubo  inguinalis 

80  Min.  70  Cc. 

Exstirpation 

Kein. 

35  J., 

et  retropcrit. 

Spärliche  Cylin- 

Arbeiter 

droide 

35 

Weibl, 

Fractura  colli 

65  Min.  60  Cc. 

Elfenbein. 

Kein. 

22  J., 

femoris 

Verzapfung  der 

Viele  Plattenepi- 

Dienstmädchen 

Fragmente 

thelien 

36 

Weibl, 

Retroflexio  uteri 

70  Min.  75  Cc. 

Laparotomie. 

Kein. 

40  J., 

Ventroflxatio 
uteri 

Viele  LeukocTta 
Plattencpithelien 

37 

Männl, 
10  J., 

i 
Gaumenspalte     i  90  Min.  55  Cc. 

; 

Uranoplastik 

Kein. 
Negatir 

38 

Weibl, 

LymphomaU  colli  ■  80  Min.  75  Cc. 

Exstirpation. 

Kein. 

24  J., 

1 

Naht 

Negativ 

Dienstmädchen 

1 

39 

Männl , 

1 
.      1 
Perityphlitis      '  90  Min.  120  Cc. 

Laparotomie. 

Kein. 

35  J., 

recidiva 

Amputation  des 

Sehr  spärliche 

Arbeiter 

Wurmfortsatzes 

rothe  Blutkörper- 
chen 

40 

Weibl, 

Malum  coxae     ,  30  Min.  40  Cc. 

Brisement  forc^. 

Geringste 

50  J., 

senile 

Beckengyps- 

verband 

Spur. 

Näherin 

Sehr  spärliche  h?»- 

line  Cylinder 

41 

Männl, 

Alte  Sehnen- 

110 Min.  75  Cc. 

Sehnenplastik 

Spur. 

30  J. 

verletzung 

Harnsäure  Krr- 

sUUe 
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Erster  Urin  nach 

1.  Tag  nach 

2.  Tag  nach 

3.  Tag  nach 

4.  Tag  nach 

der  Operation 

der  Operation 

der  Operation 

der  Operation 

der  Operation 

Kein  EiweisB. 

Kein. 

Kein. 

_ 

_ 

Negativ  (nur  Tiele  harn- 

Negativ 

Negativ. 

saure  Krystalle) 

Deutliche  Spnr 

Spur. 

Geringe 

Kein. 

— 

Leukooyten 

Negativ 

Spur. 
N^ativ 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

Viele  Cylindroide 

Cylindroide 

Spärliche  Leu- 
kocyten 
3  pro  mille. 

)  pro  mille  Esbaoh. 

6  pro  mille. 



_ 

Enorm  viele  hyaline 
Cylinder.    Verfettete 

Spärliche  hyaline 

Spärliche  Leu- 

Cylinder 

kocyten 

Nierenepithelien 

Kein. 

Kein. 

^ 



._ 

Viele  Cylindroide. 

Negativ 

Spärliche  granulirte 

Cylinder 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

Sehr  viele  Cylindroide 

Negativ 

Spärliche  hya- 
line Cylinder 



Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

Spärliche  Cylindroide 

Negativ 

Einzelne  hya- 
line Cylinder 

Spur  EiweisB. 

Spur  Eiweiss. 

SpurEiweiss. 

Spur. 

Kein. 

Viele  hyaline  Cylinder 
mit  und  ohne  Leako- 

Spärliche  hyaline  Cy- 

Blutschatten. 

Negativ 

Negativ 

linder.    Viele  Leuko- 

Granulirte Cy- 

cyten besetzt.    Viele 

cyten 

linder  (3) 

Cylindroide 

Sehr  deutlich 

Spur  EiweiBB. 

Kein. 

Kein. 

— 

EiweiBB. 

Sehr  viele  hyaline  Cy- 

Negativ 

Negativ 

Spärliche  Blutachatten. 

Under.    Sehr  viele  Cy- 

Granulirte Cylinder  (3). 

lindroide 

Enorm  viele  hyaline 

Cylinder 

Spur  EiweiBB. 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

Massige  Zahl  von  hya- 

Bothe Blutkörperchen. 

Negativ 

Negativ 

linen  Cylindem  mit 

Leukocyten. 

granulärer  Auflagerung 

und  Leukocyten  besetzt. 

Cylindroide.     Rothe 

Blutkörperchen 

Spur  EiweiBB. 

Spur  EiweisB. 

SpurEiweiss. 

Kein. 

— 

Sehr  viele  Cylindroide. 

Viele  Cylindroide. 

Viele  Cylin- 

Negativ 

Viele  hyaline  Cylinder 

Leukocyten 

droide.   Bothe 
Blutkörperchen 

Deutliche  Spur 

Spur. 
Sehr  spärliche  granu- 

Kein. 

— 

— 

EiweisB. 

Negativ 

Spärliche  hyaline  Cy- 

lirte Cylinder 

linder.    Leukocyten 

Spur  EiweisB. 

Spur  EiweiBB. 

Kein. 

Kein. 

— 

Selu*  viele  granulirte 

Spärliche  granulirte  Cy- 

Sehr wenig  granu- 

Spärliche hya- 

Cylinder.   Viele  Cylin- 

linder (2).   Viele  Cy- 

lirte Cylinder  (1). 

line  Cylinder 

droide 

lindroide 

Hyaline  Cylinder 
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XYI.  ElSEHDSATH 


Nr. 

1 

Alter,  Ge- 
sohlecht,  Beruf 

Diagnose 

Dauer,  Quan- 
tität und 
Zufälle 

Operation 

Erster  Urin   ?or 
der  Operation 

42 

Männlioh, 

Fungus  pedis 

60  Min.  55  Cc. 

Amputation  nach 

Kein. 

30  Jahre, 

Pirogoff 

Negativ 

Arbeiter 

43 

Weiblich, 

Lymphomata  colli 

45  Min.  40  Cc. 

Exstirpation. 

Spur  Eiweiss. 

24  J., 

Naht 

Flattenepitfaelien. 

Dienstmftdohen 

Leukooyten 

44 

Weibl., 

QallenblAsenfiitel 

100  Min.  65  Cc. 

Naht 

Kein. 

25  J., 

nach  Cholecysto- 

Leukocyten. 

Hantfran 

stomie 

Plattenepithel. 

45 

Weibl., 

Nekrose  des 

25  Min.  13  Cc. 

Sequestrotomie. 

Kein. 

25  J., 

Unterkiefers 

Negativ 

Dienatmädohen 

46 

Weibl., 

Narbe  nach  Bubo 

35  Min.  30  Cc. 

Secundärnaht 

Kein. 

20  J., 
Dienstmftdohen 

inguinalis.    Vor- 
hergehendes 
schweres  Erysipel. 

Negaüv 

47 

Männl., 

23  J, 

Commia 

Lymphomata  colli 

40  Min.  50  Cc. 

Exstirpation 

Kein. 
Spärliche  Leuko- 
cyten 

48 

Männl., 

Hemia  inguinalis 

90  Min.  60  Cc. 

Herniotomie 

Kein. 

64  J., 

incarcerata 

1 

Negativ 

Arbeiter 

49 

Weibl., 

Uterus  polyp. 

20  Min.  38  Cc. 

Entfernung 

Kein. 

48  J., 

Sehr  anämische 

Viele  Leukocyten 

Hausfrau 

Frau 

50 

Weibl., 

Fractura  com- 

45 Min.  40  Cc. 

Desinfection.  Ver» 

Kein. 

24  J., 

plicata  femoris 

band 

Spärliche  Leuko- 

Dienatmädchen 

cyten 

51 

Weibl., 

Myoma  uteri 

105  Min.  60  Cc. 

Vaginale  Hy- 

Kein. 

48  J., 

stcrektomie 

Spärl.  Cylindroide. 

Hausfrau 

Leukocyten 

52 

Kind, 

Zahnfleisch- 

15  Min.  12  Cc. 

Exstirpation 

Kein. 

10  J., 

granulom 

NegatiT 

53 

Männl., 

Sehnendurch- 

35  Min.  55  Cc. 

Sehnennaht 

Kein. 

21  J., 

Bchneidung 

NegatiT 

Arbeiter 

54 

Männl., 

18  J., 

Arbeiter 

Caries  co&tarum 

65  Min.  60  Cc. 

Secundärnaht 

Kein. 
Negati? 
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JSrster  Urin  nach 

1.  Tag  nach 

2.  Tag  nach 

3.  Tag  nach 

4.  Tag  naoh 

der  Operation 

der  Operation 

der  Operation 

der  Operation 

der  Operation 

Spur  Eiweiss. 
Spärliche  hyaline  Cy- 

Spur  EiweiBB. 
Spärliche  hyaline  Cy- 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

Negativ 

Spärliche  hya- 

Negativ 

linder 

linder 

Hne  CyUnder 

Spnr  Eiweiss. 

Spur  EiweiBB. 

Kein. 

— 



Sehr  Tiele  grannlirte 

Spärliche  granulirte 

Spärliche  hyaUne 

Cylinder,  theilweiBe  mit 

Cylinder.    Wenig  hya- 

Cylinder 

Terfettetem  Nieren- 

line Cylinder 

epithel  besetit.   Spär- 

: 

liche  hyaline  Cylinder 

Spnr  EiweiBB. 
Spärliche  hyaline  Cy- 

Spur EiweiBB. 

Kein. 

— 

— 

Spärliche  granulirte 
Cylinder  (1).    Leuko- 

Leukocyten. 

linder  und  CyHndroide 

Plattenepithel 

cyten 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

Sehr  viele  hyaline  Cy- 

Spärliche granulirte  Cy- 

Viele CyHndroide 

Spärliche  CyHn- 

linder mit  und  ohne 

linder.    Verfettet©  Nie- 

droide 

Leukocyten  besetit. 

renepithelien 

Spärliche  rothe  Blut- 

körperchen 

Kein. 

Kein. 

Kein. 





FlattenepitheUen 

PUttenepithelien 

Plattenepithel 

Spur. 

Kein. 

Kein. 

Sehr  viele  hyaline  Cy- 

Sehr viele  hyaline  Cy- 

Viele CyHndroide 

linder  mit  und  ohne 

linder.    Rothe  BlutkOr- 

rothe  Blutkörperchen 

peroheneylinder.    Nicht 

besetzt.  Nicht  verfettete 

verfettete  Nierenepi- 

Nierenepithelien 

thelien 

Kein  EiweiBB.' 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

Sehr  viele  Oylindroide, 

Viele  Cvlindroide.  Mäs- 
Bige  Zahl  von  hyalinen 
Cylindem.     Nicht  ver- 

Viele CyHndroide. 

Viele  Leuko- 

einzelne mit  Nierenepi- 

Spärliche granu- 

cyten 

thel  and  Leukocyten 

Hrte  Cylinder  (2) 

besetzt.    Viele  hyaline 

fettete  Nierenepithelien. 

Cylinder.     1  Nieren- 

Spärliche  Blutachatten 

epitheloylinder 

Deutliche  Spur 

Kein  EiweiBB. 

Kein. 

— 



EiweisB. 

CyHndroide 

SpärHche  hyaline 

Negativ 

Cylinder 
Kein. 

Spur  EiweisB. 

Kein. 

— 

— 

Negativ 

Negativ 

SpärHche  CyHn- 
droide 

Kein. 

Geringe  Spur 

Kein. 



... 

Viele  CyHndroide. 

EiweiBB. 

Negativ 

Viele  hyaline  Cylinder 
Geringste  Spur. 

Negativ 

Kein. 

Deutliche 

Kein. 

— 

Negativ 

Spärliche  Leukocyten 

Spur. 
Spärliche  CyHn- 
droide 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

Negativ 

Negativ 

Negativ 

Geringe  Spur. 

Kein. 

Kein. 





Rothe  Blutkörperchen. 

Spärliche  CyHndroide 

Negativ 

Cylinder  (1) 

und  Leukocyten 
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XVI.  ElSBNDRATH 


Nr. 

Alter,  Ge- 
sohlecht, Beruf 

Diagnose 

Dauer,  Quan- 
tität und 
ZuftUe 

Operation 

Erster  Urin  ror 
der  Operation 

55 

Weiblich, 
48  Jahre, 
Hausfrau 

Carcinoma  uteri 
inoperabile 

15  Min.  20  Cc. 

Narkosenunter- 
suchung 

Spur  Eiweiss. 
Negativ 

56 

Männlich, 

29  J., 
Arbeiter 

Knieverletzung 

45  Min.  4S  Co 

Gypsverband 

Kein. 

Negativ 

57 

Weibl., 

39  J., 

Hausfrau 

ProlapsuB  uteri 

65  Min.  90  Cc. 

Colporraphia 
posterior 

Kein. 

Spärliche  Cylin- 

droide  und  Leuko- 

cyten 

5S 

Weibl., 

18  J., 

Dienstmädchen 

Narben  nach  Pa- 
naritium  u.  Osteo- 
myelitis sanata 

70  Min.  52  Cc. 

Kzstirpation. 

Naht 

Kein. 
Blasenepithel 

59 

WeibL, 
24  J., 

Hausfrau 

Perityphlitis 

75  Min.  65  Cc. 

Laparotomie 

Geringste 

Spur. 

Spärliche  hyaline 

Cylinder,  mit  Leu- 

kooyten  besetst 

60 

Weibl., 

30  J, 

Wärterin 

Perityphlitis 

100  Min.  70  Co. 

Laparotomie. 
Amputation  des 
Wurmfortsatzes 

Kein. 
Negativ 

61 

WeibL, 

42  J., 

Hausfrau 

Carcinoma  uteri 

160  Min.  65  Cc. 

üterusexstirpation 
nach  Schuchard 

Kein. 
Plattenepithclien 
und  Leukocytcn 

62 

Weibl., 

71J., 

Hausfrau 

Carcinoma  uteri 
inoperabile 

15  Min.  20  Cc. 

Excochleatio 

Kein. 
Spärliche  hyaline, 

granuUrte  Cy- 
linder und  Blut- 
schatten 

63 

WeibL, 

40  J., 

Hausfrau 

1 
i 

Hemia  cruralis 

40  Min.  35  Cc. 

Herniotomie 

Kein. 
Negativ 

Vergleich  des  Einflusses  von  Äether  und  Chloroform  auf  die  Nieren.    479 


Erster  ürin  nach 
der  Operation 

1.  Tag  nach 
der  Operation 

2.  Tag  nach 
der  Operation 

3.  Tag  nach 
der  Operation 

4.  Tag  nach 
der  Operation 

Bis  nher  die  Kuppe 
des  Beagensglases 

Eiweiss. 

Verfettete  Nierenepithe- 

lien.     Spärliche  Cylin- 

droide.     Viele  hyaline 

Cylinder 

Spur  Eiweiss. 
Viele  hyaline  Cylinder, 
mit  rothen  Blutkörper- 
chen besetit.    Granu- 
lirte Cylinder  (3).    Cy- 
lindroide 

Spur. 
Sehr  wenig  hya- 
line Cylinder 

Kein  Eiweiss. 
Hyaline  Cylinder  mit 
Leukocyten  und  verfet- 
teten Nierenepithelien 
besetzt.    Verfettete  Nie- 
renepithelien.   Rothe 
Blutkörperchen 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

Kein  Eiweiss. 
Wenig  verfettete  Nie- 
renepithelien und  hya- 
line Cylinder 

Kein. 
Spärliche  hyaline  Cy- 
linder 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Spärliche  hyaline  Cy- 
linder 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

— 

— 

Deutliche  Spur. 
Sehr  viele  granulirte 
und  hyaline  Cylinder. 
Sehr  viele  verfettete 
Nierenepithelien. 
Blutschatten. 
Viele  hyaline  Cylinder, 
mit  verfetteten  Nieren- 
epithelien besetzt 

Sehr  deutliche 
Spur. 
Massige  Zahl  hyaliner 
Cylinder  mit  Leukocy- 
ten und  verfetteten  Nie- 
renepithelien darauf 

Spur. 
Viele  Cylindroide 
und  hyaline  Cy- 
linder 

Spur. 
Leukocyten 

Geringste  Spur. 
Negativ 

Kein. 

Negativ 

Kein. 
Viele  Cylindroide 

Kein. 

Plattenepithe- 

lien 

— 

Deutliche  Spur. 

Viele  hyaline  Cylinder 

und  Blutschatten 

Kein. 
Spärliche  hyaline  Cy- 
linder.   Blutschatten 

Kein. 
Spärliche  Leuko- 
cyten und  Cylin- 
droide 

— 

Geringste  Spur. 

Enorm  viele  hyaline 

Cylinder,  mit  verfetteten 

:  Nierenepithelien  und 

Detritus  besetzt.     Sehr 

viele  granulirte  Cylinder 

Kein. 
Blutschatten.    Sehr 
viele  hyaline  Cylinder, 
mit  verfetteten  Nieren- 
epithelien besetzt 

Kein. 
Leukocyten 

Deutliche  Spur. 
Sehr  viele  hyaline  Cy- 
linder, mit  verfetteten 
Nierenepithelien  be- 
setzt.  Spärliche  granu- 
lirte Cylinder.    Viele 
verfettete  Nieren- 
epithelien 

Kein. 
Viele  hyaline  Cylinder. 
Wenig  granulirte  Cy- 
linder.   Blutschatten 

Kein. 

Plattenepithel. 

Leukocyten 
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XYI.  E18BNDBATH 


Nr. 


Alter,  Ge- 
sohleoht,  Beruf 


64 


65 


66 
67 

68 
69 

70 


Weibl., 
46  J.. 


MKnnl., 
18  Jahre, 
Arbeiter 


Weiblich, 

46  J., 

Hausfrau 

MänoL, 

70  J., 

Arbeiter 


Weibl., 

18  J., 

Dienttmädohen 

Kiod, 

6  Jahre 


Weibl., 

28  J., 

Hausfrau 


Diagnose 


Dauer,  Quan- 
tität und 
Zufälle 


Prolapsus  uteri 


Quetschung  der 
Finger 


Hemia  oruralii 


Carcinoma  des 
Unterkiefers.    Ne- 
phritis chronica 


Lymphomata  colli 


Fractura  olecrani 
oompUoata 


Doppelseitige 
Wanderniere 


110  Min.  80  Co. 


20  Min.  20  Co. 


Operation 


60  Min.  60  Cc. 

20  Min.  25  Cc. 

45  Min.  20  Cc. 

60  Min.  40  Co. 


Colp.-peri- 
neorraphie 


Amputatio  digiti 


Herniotomie 


Besection  des 
Unterkiefers 


Exstirpation 


Desinfection. 
Verband 


Doppelseitige 

Nephrorraphie. 

Sehr  schwacher 

Puls  während  der 

Narkose 


Erster  Urin  vor 
der  Operation 


Kein. 

Spärliche  hyaline 

Cylinder 


Kein. 
NegatiT 


Kein. 
Negativ 

Geringe  Spur. 

Spärliche  hyaline 

und  grannlirte 

Cylinder 

Kein. 

Leukocyten. 

Plattenepithel 

Kein. 

Negativ 


Kein. 
Negativ 


Nr. 


Alter,  Ge- 
ichlecht,  Beruf 


Diagnose 


Dauer,  Quan- 
tität und 
Zufiaie 


Operation 


Aether. 


Erster  Urin  vor 
der  Operation 


Männlich, 
38  Jahre, 
Arbeiter 
Weiblich, 

30  J., 
Hausfrau 


Eeloidnarben 
Hemia  ventralis 


60  Min.  200  Co. 
120  Min.  500  Cc. 


Exstirpation. 
Naht 

Herniotomie 


Kein  Eiweiss. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 


Vergleich  des  Einflasses  Yon  AeUier  und  Chloroform  auf  die  Nieren.    481 


Erster  Urin  nach 
der  Operation 


1.  Tag  nach 
der  Operation 


2.  Tag  nach 
der  Operation 


3.  Tag  naoh 
der  Operation 


4.  Tag  nach 
der  Operation 


Sehr  deutliche 
Spur. 
Sehr  yiele  hyaline  Cy- 
linder,  mit  verfetteten 
Nierenepithelien  be- 
setzt. 
Kein  Eiweiss. 
Sehr  viele  hyaline  Cv- 
linder,  mit  Granula  De-| 
setzt.    Spärliche  granu- 
lirte  Cylinder  (5).  Nicht 
verfettete  Nieren- 
epithelien 
Kein. 
Spärliche  hyaline  Cy- 
linder 
Kein  Eiweiss. 
Viele  verfettete  und 
nicht  verfettete  Nieren- 
epithelien.   Spärliche 
hyaline  Cylinder 

Kein. 
Viele  Cylindroide 


Kein. 
Spärliche  hyaline  Cy- 
linder 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Leukocyten 

Kein. 

Viele  Cylindroide. 

Spärliche  Cylindroide 


Kein. 
Viele  Cylindroide 


Kein. 
Plattenepithel 


Kein. 
Negativ 


r    Geringste 
Spur. 
Cylindroide 
SpurEiweiss. 
Viele  granulirte 
und  hyaline  Cy- 
linder 

Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 


Kein  Eiweiss. 

Rothe  Blutkörperchen 

Spärliche  Plattenepi-  ' 

thelien  und  Cylindroide 

Sehr  deutliche     1 

Spur.  I 

Sehr  viele  granulirte  > 

und  hyaline  Cylinder.  jCylinder  und  verfettete 
Viele  verfettete  Nieren- 1  Nierenepithelien  ! 
epitbelien.  Blutschatten.  I 


Kein. 
Negativ 

Sehr  deutliche 

Spur. 
Sehr  viele  granulirte 


Kein. 
Negativ 

Kein. 
Leukoeyten. 
Plattenepithel 


Kein. 
Negativ 


Sehrdeutliche^/s  pro  mille. 


Kein. 
Negativ 


Spur. 

Spärliche  hyaline 

und  granulirte  | 

Cylinder        | 


Esbach. 
Negativ 


pro  mille. 

Negativ 


Erster  Urin  nach 
der  Operation 


1.  Tag    !    2.  Tag 
nach  der  i  nach  der 
Operation  i  Operation 


3.  Tag 
nach  der 
Operation 


4.  Tag 
nach  der 
Operation 


5.  Tag 
naoh  der 
Operation 


6.  Tag 
nach  der 
Operation 


7.  Tag 
nach  der 
Opera- 
tion 


Kein  Eiweiss. 
Negativ 

Kein. 
Zahlreiche  hyaline 
und  granulirte  Cy- 
linder.   Nicht  ver- 
fettete Nierenepi- 
thelien 


Kein,  j    Kein. 
Negativ       Negativ 

Kein.         Kein. 

Leuko-  I  Granulirte 


oyten. 

Blasen- 

epithelien 


Cylinder 
(3).  Leu- 
kocyten 


Kein. 
Leuko- 
cyten 


Kein. 

Leuko- 
cyten. 

Platten- 

epithe- 
lien. 
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XVI.  ElSBKDRATU 


Nr. 


Alter,  Ge- 
schlecht, Beruf 


10 


11 


12 


13 


Männl., 
27  J., 
Commis 


Weihl., 

45  J., 

Hausfrau 


MännL, 

35  J., 

Arbeiter 


MännL, 
21  J., 
Arbeiter 

Weibl., 

35  J., 

Hausfrau 

Weibl., 

30  J., 

Hausfrau 


Weibl., 

40  J., 

Hausfrau 

Weibl, 
Hausfrau 


Weibl., 

30  J., 

Hausfrau 


Männl., 
40  J., 
Matrose 

Männl., 
40  J., 
Commis 


Lues  hered. 
tibiae 


Carcinoma 
mammae 


Lues  hered. 
tibiae 


Caries  proc. 
mastoid. 


Prolapsus  uteri 


Lues  hereditaria 

femoris. 

Amyloidniere 


Dauer,  Quan- 
tität und 
ZuftUe 


60  Min.  300  Cc. 
Langes  Exoi- 
tationsstadium 


157  Min.  350  Co. 


40  Min.  310  Cc. 
Langes  Exci- 
tationsstadium 


60  Min.  270  Co. 


80  Min.  240  Cc. 


100  Min.  200  Cc. 


SO  Min.  220  Cc. 


Operation 


Contraoturen 

der  beiden  Beine 

nach  Myelitis 

transversa 

Carcinoma  30  Min.  90  Co. 

mammae  recidiva  1 


Darmprolap&ua 
nach  Darm- 
reseotion. 
Wurde  am  vorigen 
Tage  laparotomirt 
mit  Chloroform- 
narkose 
(siehe  oben) 
Bubo  inguinalis 


Phlegmone  des 

Oberschenkels. 

Temp.  39» 


90  Min.  240  Cc. 


20  Min.  100  Co. 


Secundärer 
Blutsohorf 


Amputatio 
mammae 


Erster  Urin  vor 
der  Operation 


Kein. 
Negativ 


Kein. 

Wenige  Cylin- 

£oide 


Exstirpation 


Spaltung 


Sequestrotomie 

Geringste 

Spur. 

Negativ 

Aufmeistelung 

des  Warzen- 

fortsatses 

Kein. 

Sehr  wenig  Cy- 

lindroide 

Colpo-peri- 
neorraphie 

Kein. 

Sehr  viele  Cylin- 
droido 

Sequestrotomie 

2Vs  pro  mille 
Esbach. 

Negativ 

Tenotomien 

Geringste 

Spur. 
Negativ 

Exstirpation 

Kein. 

Leukocyten. 

Platte  n- 

Darmreposition 

epithelien. 

Kein. 
Leukocyten 

Kein. 

Negativ 


Kein. 

Wenig  Cylin- 

droide 
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Erster  Urin  nach 
der  Operation 


l.  Tag 
nach  der 
Operation 


2.  Tag 
nach  der 
Operation 


3.  Tag 
nach  der 
Operation 


4.  Tag 
nach  der 
Operation 


5.  Tag 
nach  der 
Operation 


6.  Tag 
nach  der 
Operation 


Kein. 
Sehr  yiele  hyaline  Cy- 
linder mit  Nieren- 
epithelien  darauf. 
Spärliche  granulirte 
Cylinder.   Viele 
CyHndroide 
Kein. 
Massige  Zahl  von  hya- 
linen Cylindem  und 
granulirten  Cy- 
lindem 

Kein. 
Verfettete  Nieren- 
epithelien.    Wenig 
Leukocyten.    Spär- 
liche hysdine  Cylinder 
Geringe  Spur. 
Viele  Cylindroide. 
Leukocyten 

Spur  Eiweiss. 

Wi^nige  CyUndroidc, 

mit  Leukocyten 

besetzt 
10  pro  mille 
Esbach. 
Viele  hyaline  Cy- 
linder.   Verfettete 
Nierenepithelien 
Deutliche  Spur. 
Leukocyten 


Kein. 
Viele  Cylindroide. 
Viele  rothe  Blut- 
körperchen 
Kein. 
Leukocyten.    Ver- 
fettete Nierenepi- 
thelien.   Viele  Cy- 
lindroide 


Kein. 
Sehr  Tiele  Cylin- 
droide.   Viele  Blut- 
schatten 
Kein. 
Viele  Cylindroide 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 


Geringe 
Spur. 
Negativ 

Kein. 
Viele  Cy- 
lindroide 

8  pro 
mille 
Esbach. 
Hyaline 
Cylinder 
Kein. 
Leuko- 
cyten 

Kein. 
Viele  Cy- 
lindroide 

Kein. 
Hyaline 
Cylinder. 

Verfettete 
Nieren- 
epithelien 


Kein. 
Viele  Cy. 
lindroide 

Kein. 
Viele  Cy- 
lindroide 


Kein. 
Wenig 
Cylin- 
droide 
tt.  rothe 
Blutköiw 
perchen 


Kein. 
Negativ 


Kein 
Wenig  Cy- 
lindroide 
u.  Leuko- 
cyten 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Wenig 
Cylin- 
droide 
Kein. 
Viele  Cy- 
lindroide 

8  pro 
mille. 
Negativ 


Kein. 
Leuko- 
cyten 


Kein. 
Granulirte 
Cylinder. 

Hyaline 
Cylinder 


—  Kein. 

I   Negativ 

I 

! 

Kein. 
Negativ 


Kein. 
Cylin- 
droide 


Mikroskopisch  nichts  Weiterei.    Eiweiss  ver- 
schwand allmählich  bis  auf  eine  Spur 
14  Tage  post  operationem. 


^ 

— 

^ 

— 

Kein. 
Leuko- 
cyten 

— 

Kein. 

Granulirte 

u.  hyaline 

CyUnder 

Kein. 
Negativ 

— 

— 

— 
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XVI.  ElSBNDRATH 


15 


16 


17 


18 


19 
20 

21 

22 


WeibL, 

25  J., 

Hausfrau 


WeibL, 

35  J., 

Hausfrau 


WeibL, 

45  J., 

Hausfrau 


MännL, 
22  J., 
Maler 


WeibL, 

20  J., 

Kindermädoben 


MännL, 

35  J., 

Matrose 

WeibL, 

Hansfrau 


M&nnl., 

35  J., 

Arbeiter 

WeibL, 

46  J., 

Hausfrau 


EobinococeuB 

hepatis. 

Carcinoma  reeti 


Atrophia  granu- 
laris  renum 


Artbritis  gonor- 
rboioa 


Luxatio  coxae 

congenita 
(Amyloidniere?) 


Narbenulcera 
am  Unter- 
schenkel 
Myoma  uteri 


Geheilte  Sehnen- 
scheiden- 
Phlegmone 

Carcinoma 

mammae. 

Hernia  cruralis 


Dauer,  Quan- 
tität und 

Zufiüle 


15  Min.  100  Cc. 


90  Min.  300  Co.  \ 


Operation 


Erster  Urin  ror 
der  Operation 


Ezstirpation 


Annähung  des 
Sackes 


140  Min.  320  Co. ,     Sacrale  Mast- 
darmexstirpation 


20  Min.  50  Cc. 


Brisement 


15  Min.  60  Cc.  :    Sequestrotomie 


65  Min.  380  Cc. 
Langes  Ezoi- 
tationsstadium 

220  Min.  480  Cc. 


45  Min.  115  Cc. 


110  Min.  300  Cc. 


Hautplastik 
Hysterektomie 

Secundäre  Naht 


Amputatio 
mammae 


Kein. 

Leukoeyten. 

Plattenepithelien 


Spur. 
NegatiT 


Kein. 
Leukoeyten. 

Plattenepithel 


Kein. 

NegatiT 


Kein. 
Sehr  spärliche 
granuUrte  Cy- 

linder 


Kein. 
Negativ 

Spur. 
Leukoeyten 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Wenig  Leuko- 
eyten und 
Plattenepithelien 


lieber  den  Einfloss  von  Aether  und  Chloroform  anf  die  Nieren. 
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Erdter  Urin  nach 
der  Operation 

1.  Tag 
nach  der 

2.  Tag 
nach  der 

3.  Tag 
nach  der 

4.  Tag 
nach  der 

5.  Tag 
nach  der 

6.  Tag 
nach  der 

7.  Tag 
nach  der 
Opera- 
tion 

Operation 

Operation 

Operation 

Operation 

Operation 

Operation 

8pnr. 

Spur. 

_ 

Spur. 

Ktin. 

_ 

Spärliche  hyaline 
Cylinder.    Cylin- 

Wenige 
Cylin- 

Cylin- 
droide. 

Negativ 

droide 

droide 

Platten- 
epithelien 

Spar. 

Spur. 

Spar. 

Viele 

Spur. 

— 

Kein. 

— 

— 

Sehr  Tiele  fettig  de- 

Viele  Blut- 

Platten- 

Leako- 

generirte  Nieren- 

schatten. 

hyaline 

epitheUen. 

cyten 

epithelien.    Viele 

Wenig 

Cylinder 

Cylin- 

granulirte Oylinder. 

granul. 

droide 

Wenig  hyaline 
Cylinder 

Cylinder 

Spur. 
Fast  YoUkommene 

Kein. 

Kein. 



Kein. 



— 

— 

Viele  gra- 

Derselbe 

Leuko- 

Anurie.  Sehr  Tide 

nulirte 

Befand 

oyten. 

granulirte  und 

u.  hyaline 

Viele 

hyaline  Cylinder. 

Cylinder. 

hamsaure 

Verfettete  Nieren- 

Cylin- 

Kryatalle 

epithelien 

droide 

Kein. 

Kein. 

Kein. 



— 

.^ 

— 

— 

Negativ 

Viele  Oxal- 
säure 
Kalk- 
krystalle 

Negativ 

Spur. 

Spur. 

Spur. 

— 

Kein. 



— 

— 

Sehr  yiele  granu- 

Viele hyal. 

Wenig  Cy- 

Spärliche 

lirte  Cylinder. 

Cylinder. 

lindroide 

hyaline 

Nierenepithel- 
oylinder. 

Wenig 

Oylinder 

granulirte 

Viele  hyaline  Cy- 

Cylinder. 

linder 

Fettige 
degener. 

Nieren- 
epithelien 

Kein. 

Kein. 

Kein. 



— 

Kein. 

— 

— 

Sehr  spärliche 

Negativ 

NegatiT 

Negativ 

hyaline  Cylinder 

Spur. 

Ge- 

Spur. 

— 

— 

— 

— 

— 

Hyaline  Cy- 

ringste 

Negativ 

linder  (1) 

Spur. 
Negativ 

Kein. 

Deutl. 

Kein. 

— 

— 

— 

_- 

— 

Negativ 

Spur. 

Leuko- 

cyten 

Leuko- 
oyten 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

— 

Viele  granulirte  Cy- 

Wenige 

Wenige 

Sehr  spär- 

Negativ 

linder.    Viele  hyaline 

grau.  Cyl. 

hyaline 

liche  gra- 

Cylinder.   Viele 

Hyal.  Cyl. 

Cylinder 

nulirte 

Cylindroide 

mit  verfett. 

u.  hyaline 
Cylinder 

Nieren- 

epithel, u. 

Blat- 

j  schatten 

1    besetzt 

DeatMko  Zeitschrift  f.  Chirargis.  XL.  B4. 
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XVI.  £lB£NDHATH 


Nr. 


Alter,  Ge- 
Bchleoht,  Beruf 


23 

24 

25 

26 


27 

28 
29 
30 

31 

32 
33 


Weibl., 

35  J., 

Hausfrau 


Männl., 
22  J., 
Maler 

WeibL, 
Hausfrau 


Männl., 
37  J., 

Arbeitor 


Weibl., 

18  J., 

Dienitmttdohen 


Männl., 
29  J., 

Bäcker 

Männl., 
45  J., 

Arbeiter 


48  J., 
Arbeiter 

Weibl., 

32  J., 

Lehrerin 


Männl., 

29  J., 

Arbeiter 

Männl., 

35  J., 

Arbeiter 


Diagnoae 


Prolapsus  uteri 

et  vaginae. 
Hemia  oruralis 


Ankrlose  nach 
Gonitis  gonor- 
rhoica 
Alte  Ver- 
brennungen 
3.  Grades 


Uloezirte  Narben 


Geheilte  Sehnen- 
Bcheiden- 
phlagmone 


Furunoulus  regi- 
onis  aziUaris 

Luxatio  bumeri 


Narbe  nach 

Bursitis  praepa- 

tellu-ia 

Perityphlitis 


Analfistel 


Geheilte  Ober- 
arm-Phlegmone 


Dauer,  Quan- 
tität und 
ZuftUe 


105  Min.  230  Co. 

20  Min.  105  Co. 
40  Mia.  190  Co. 

45  Min.  310  Co. 


Operation 


Kolporraphie. 
Hemiotomie 


Brisement 
forc^ 

Transplantation 


Hautplastik 


15  Min.  155  Co.  :    Seoundärnaht 


20  Min.  110  Co. 
10  Min.  50  Cc. 
30  Min.  130  Cc. 


Spaltung 
(kein  Fieber) 

Reposition 
Seoundärnaht 


100  Min.  240  Cc.         Amputatio 
appendicis 


45  Min.  220  Co.  ,    Seoundärnaht 


80  Min.  330  Cc.       Secundämaht 


Erster  Urin  vur 
der  Operation 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
NegatiT 

Kein. 

Leukooyten. 

Plattenepithelien 


Kein. 
Sehr  wenig 
Leukooyten 


Kein. 
Plattenepithel 


Kein. 
NegatiT 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Plattenepithelien 


Kein. 
Wenig  Platten- 
epithel 

Kein. 
Negativ 


Ueber  den  Einfloss  von  Aether  und  Chloroform  auf  die  Nieren. 
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Enter  Urin  naeh 
der  Operation 

1.  Tag 
nach  der 

2.  Tag 
nach  der 

3.  Tag 
nach  der 

4.  Tag 
nach  der 

5.  Tag 
nach  der 

6.  Tag 
nach  der 

7.  Tag 
nach  der 
Opera- 
tion 

Operation 

Operation 

Operation 

Operation 

Operation 

Operation 

Kein. 

Kein. 

Spur 

Kein. 

_ 

Viele  Cylindroide. 

Viele  Cy- 

EiweiBB. 

Negativ 

Verfettete  Nieren- 

lindroide 

Spärliche 

epithelien 

hyaline 

Cylinder 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

. — 

— 

— 

— 

Negativ 

Negativ 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 









_ 

Lenkocyten. 

Lenko- 

Negativ 

Plattenepithel. 

cyten. 
Platten- 
epithel 
Kein. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

— 

— 

— 

Nicht  yerfeltete 

Viele  Cy- 

Negativ 

Nieren  epithelien. 

lindroide. 

Spfirliche  grannlirte 

Wenige 

Cylinder 

nicht  ver- 
fettete 
Nieren- 
epithelien 

Geringe  Spur 

Geringe 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

— 

— 

EiweisB. 

Spur 

Lenko- 

Platten. 

Viele  Lenkocyten 

EiweiBB 
Wenig  Cy- 
lindroide 

cyten. 

Platten- 

epithel 

Kein. 

epithel 

Kein. 

Kein. 

— 

— 

— 

— 

— 

Negativ 

Negativ 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 





— 

— 

— 

Negativ 

Negativ 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 



— 

— 

— 

— 

Negativ 

Negativ 

Negativ 

Kein. 

Kein. 

Kein. 







— 

— 

Spärliche  hyaline 

Lenko- 

Platten- 

Cylinder und 

cyten. 

epithel 

Lenkocyten 

Platten- 
epithel 

Kein. 

Kein. 

Kein. 



— 

— 

— 

— 

Spärliche  hyaline 

Lenko- 

Negativ 

Cylinder  und 

cyten 

Lenkocyten 

Kein. 

Kein. 

Kein. 



— 

Kein. 

■— 

— 

Cylindroide. 
Leukocyten 

Cylin- 

Deutl. 

Negativ 

droide. 

Spur  Ei- 

Sf^rliche 

weiBB. 

nicht  fettig 

Nicht  fett. 

degener. 

degener. 

Nieren- 

Nierenepi- 

epithel. 

thel.  Spärl. 
hyal.  Cyl. 
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XVI.  ElSBMDBATH 


Nr. 


34 

35 
36 
37 
38 


39 


40 
41 

42 

43 
44 

45 


Alter,  Ge- 
■ohleohty  Beruf 


MännLy 
35  J., 

Arbeiter 


Weibl., 

12  J, 

Sohnlmädchen 

WeibL, 

45  J., 

Hausfrau 


30  J., 

Arbeiter 

WeibL, 

29  J., 

Hausfrau 


WeibL, 

20  J., 

Kindermädchen 


WeibL, 

20  J., 

Hausfrau 


WeibL, 

15  J., 

Schulmftdchen 


Weib., 

14  J., 

Sohulmädohen 

Weibl, 

30  J., 

Hausfrau 

MännLy 

35  J., 
Arbeiter 


WeibL, 

HJ., 

Schulkind 


Diagnose 


Ellbogen- 
Verletzung 


Flexionistellung 

nach  geheilter 

Coxitis 

Carcinoma 


Sehnenduroh- 
schneidung 

Wanderniere 


Dauer,  Quan- 

tiUt  und 

ZufUle 


Operation 


50  Min.  240  Cc. 


Desinfeotion. 
Verband 


Erster  Urin  ror 
der  Operation 


30  Min.  HO  Co.     Osteotomia  sub- 
trochanterloa 


Amputatio 
manimae 


75  Min.  145  Cc. 

80  Min.  180  Cc.  i      Sehnennaht 

40  Min.  140  Cc.      Kephrorraphie 


Alte  Lnzatio 
congenita  cozae 
(Amyloidniere) 


30  Min.  70  Cc. 
Aether 


Brisement 


Tuberoulosis  tubae  135  Min.  230  Cc. 
Fallopii  duplex    | 


Laparotomie. 
Exstirpation 


Tuberculosis  verte- 
brarum 


85  Min.  215  Co.  j    Wirbelsäulen- 
I      Trepanation 


Spondylitis  dor-  ,  25  Min.  65  Cc. 
salis 


Puerperaler  para-  !  30  Min.  140  Cc. 
nephritischer    Ab- 
Bcesi.  Kein  Fieber 
Hernia  yentralis  !  25  Min.  340  Cc. 
Langes  Exitations- 
Stadium 


Curettement  eines 
Senkungsabseesses 

Spaltung 

Herniotomie 


Alte  Verbrennung   45  Min.  55  Cc.  I  Transplantation 


III.  Grades 


'  nach  Thiersch 


Kein. 
NegaÜT 


Kein. 

Negativ 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

Spur 

EiweisB. 

Negativ 


Spur. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 


Sp  ur. 
N^ativ 


Kein. 
Leukocyten 

Kein* 
Negativ 


Kein. 
Negativ 
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Erster  Urin  nach 
der  Operation 


Kein. 

Spärliche  grannlirte 

Cjlinder  und  nicht 

verfettete  Kieren- 

Gpithelien 

Kein. 

Negativ 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

B!8  ttber  die 

Kuppe  des 

Keagensglases. 

Fettig  degenerirte 

Nierenepithelien. 

Hyaline  Cylinder,  mit 

Blntschatten  und 

Granula  besetzt 

Spur. 

Negativ 


Geringe  Spur. 
Sehr  viele  hyaline 
Cylinder,  mit  verfet- 
teten Nierenepithe- 
lien besetzt 
Spur  Eiweiss. 
Viele  granulirte  Cy- 
linder.   Maasige  Zahl 
von  verfetteten  Nie- 
renepithel. Viele  Cy- 
lindroide 
Spur. 
Viele  verfettete  Nie- 
renepithelien.   Spttrl. 
granulirte  Cylinder 
Spur  Eiwei  ss. 
Negativ 

Kein. 
Spärliche  hyaline  u. 
granulirte  Cylinder 


Kein  Eiweiss. 
Negativ 


1.  Tag 
nach  der 
Operation 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

Spur. 
Negativ 


Bis  ttber 
d.  Kuppe 
desBea- 

gens- 
glases. 
Spärliche 
hyal.  Cyl 

Spur. 

Negativ 


Spur. 
Negativ 


Kein. 
Viele  Cy- 
lindroide 

Spur 

Eiweiss 

Negativ 

Ge- 
ringste 

Spur 

Eiweiss 

Negativ 

Kein. 

Spärliche 

Leukocyt. 


2.  Tag 
nach  der 
Operation 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 

Spur. 

Wenig 

hyaline 

Cylinder 


Kuppe 
des  Rea- 
gens- 
glases. 
Negativ 


Spur. 
Negativ 


Spur. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 

Kein. 

Negativ 

Kein. 
Leukocyt. 


Kein. 
Negativ 


3.  Tag 
nach  der 
Operation 


Geringe 
Spur. 
Negativ 
Kein. 
Negativ 


4.  Tag 
nach  der 
Operation 


Spur. 

Leuko- 

cyten 

Plauen- 

epithel 


Spur. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 


Spur. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
N^tiv 


5.  Tag 
nach  der 
Operation 


Kein. 

Sehr  spärl 

hyaline 

Cylinder 

Kein. 
Negativ 


6.  Tag 
nach  der 
Operation 


7.  Tag 
nach  der 
Opera- 
tion 


490 


XVI.  EI8EHDIUTH 


Nr. 

Alter,  Ge- 
schlecht, Beruf 

46 

MännUoh, 
Arbeiter 

47 

WeibUch, 
20  Jahre, 
Lehrerin 

48 

Weibl., 

8J., 
Schulkind 

49 
50 

Männl, 
18  J., 

Arbeiter 

Weibl., 
29  J., 

Hausfrau 

61 

Weibl, 

32  J., 

Hausfrau 

62 

Männl., 
30  J. 

63 

Mannl, 
21  J., 

Arbeiter 

Ulcus  crnris 


Perityphlitis 


Hernia  tentralis 

nach  ausgeheilter 

Peritonitis  tuber- 

culosa 

Verletzung  der 

Bursa  prae- 

patellari9 
Ulcus  cruris 


Carcinoma  uteri 


Dauer,  Quan- 
tität und 
Zufälle 


Uloerirter  Ampu- 
tationsstumpf 

Fingersteiflgkeit 

nach  ausgeheilter 

Phlegmone  der 

Hand 


26  Min.  80  Cc. 


60  Min.  180  Cc. 


Circumcisio  cruris 


Laparotomie.  Am- 
putation des 
Wurmfortsaties 


35  Min.  116  Co 
Enorme  Sohleiro- 
secretion  und  Cy- 

anoae 
20  Min.  130  Cc. 


40  Min.  140  Cc. 


75  Min.  90  Cc. 


Operation 


Hemiotomie 


Exstirpation  der 
Bursa 

Ciroumeisio 
ulceris 


Sacrale  Exstir- 
pation 


Erster  Urin  Tor 
der  Operation 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 


Kein. 
Negativ 

Kein. 
N^^ativ 

Kein. 
Platten  epithelien 


Spur. 
Spärliche  hyaline 
Cylinder  und  Leu- 

kocyten 


36  Min.  260  Co. ,    Reamputation 


30  Min.  160  Co. 


Exstirpation  von 
Schwielen 


Kein. 
Negativ 

Kein. 
Negativ 
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Erster  Urin  nach 
der  Operation 

1.  Tag 
nach  der 

2.  Tag 
naeh  der 

3.  Tag 

nach  der 

4.  Tag 

naeh  der 

5.  Tag 

nach  der 

6.  Tag 
naeh  der 

7.  Tag 
naeh  der 
Opera- 
tion 

Operation  |  Operation 

Operation  i  Operation 

Operation 

Operation 

Spur  Eiweiss. 

Kein. 

Kein. 

_    !     _ 

Spärliolie  hyaline 
Cyünder.    Nicht  rer- 

Negativ 

Negativ 

1 

1 

1 

fettete  Nierenepithel. 

Kein  Eiweies. 

Kein. 

Deutlich 

Kein. 

Kein. 



Kein.           — 

1.   Sehr  viele  fettig 

Negativ 

Eiweiss. 

Blaien- 

Negativ 

Negativ  , 

d^enerirte  Nie- 

Venig 

epithelian 

renepithelien. 

verfettete 

2.    Viele  granulirte 

Nierenepi- 

Cylinder,   ein- 

thelien. 

1 

zelne  ans  Terfet- 

Blut- 

1 

sohatten. 

thel.  bestehend. 

Spärl.  gra. 

3.    Hyaline  Cylind., 

nulirte 

mit  yerfetteten 

CyUnder 

Nierenepithelien 

besetst 

Kein  Eiweiss. 

Kein. 

Kein. 

— 

— 



j      

SpttrUcbe  Lenkocyten 

Cylin- 
droide 

Blaaenepi- 

thelien. 

Leukocyt. 

1 

Kein  Eiweiss. 

Kein. 

Kein. 

_ 

__ 



_              — 

OzalMiurer  Kalk 

Negativ 

Negativ 

Kein  Eiweisa. 

Kein. 

Kein. 

Kein. 

__ 

___ 

1 

Spärliche  Lenkocyten 

Spärliche 
CyUnd.u. 
Platten- 
epithelien 

Platten- 
epithelien 

Platten- 
epithelien 

V«  pro  mille   (Es- 

V4  pro 

Vi  pro 
mille 

Spur 

— 



— 

— 

baoh). 

mille 

Eiweiss 

1.  Sehr  Yiele  hyaline 

(Esbaoh). 

(Esbach). 

Cylinder. 

Sehr  viele 

Lenko- 

2. Granulirte  Cylin- 

gran. Cyl. 
Sehr  viele 

cyten. 

der,  mit  Nieren- 

Platten- 

epithel,  besetzt 

hyal.  Cyl, 
mit  ver- 
fetteten 
Nierenepi- 
thelien be- 

epithelien 

setzt 

Kein  Eiweiss. 

Kein. 

Kein. 







— 

— 

Spärl.  Blutsohatten 

Negativ 

Negativ 

und  Lenkocyten 

. 

Kein  Eiweiss. 

Kein. 

Kein. 



.... 



— 

— 

Spärliche  hyaline 

SpärL  hya- 

Negativ 

Cylinder.    Massige 

line  Cylin- 

Zahl Yon  verfetteten 

der,  mit 

Nierenepithelien. 

Leukooy. 

Lenkocyten 

ten  besetzt. 
Granulirte 
Cylind.  (2). 
Verfettete 

Nierenepi- 

thelien 
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Nr. 


54 


Alter,  Ge- 
Bchleoht,  Benif 


56 


56 


57 

58 


59 


60 


Weiblich, 
38  Jahre, 
Hausfrau 


Mttnnlich, 

28  J., 
Arbeiter 


Männl., 

34  J., 

Arbeiter 


WeibL, 

35  J., 

Hausfrau 

WeibL, 

38  J., 

Hautfrau 


WeibL, 

35  J., 

Hausfrau 


5J., 
Kind 


Diagnose 


Stenosis  recti 

nach  Lues  reoti. 

Ghraviditas 

7.  Monat 


Bnbo  inguinalis 


Hemia  inguinalis 


Myoma  uteri 

(submuoöser 

Polyp) 

Grosse  Ovarial- 

(multiloouläre) 

Cyste 


Prolapsus  uteri  et 
Pyosalpinx 


Genua  valga 


Dauer,  Quan> 

tität  und 

Zuftlle 


60  Min.  240  Gc. 
Keine  Zufolle 


Operation 


Anlegung  eines 
Anus  praetem. 


20  Min.  150  Cc. 


45  Min.  310  Cc. 
Potator 


30  Min.  180  Co. 
90  Min.  90  Cc. 


Ezstirpation 


Hemiotomie. 

Radicaloperatiun 

nach  Schede 


Vaginale  Exstir- 
pation 

Laparotomie. 

Exstirpation 


75  Min.  210  Co. 


35  Min.  45  Cc. 


Yentroflzatio. 
Salpingektomie 


Doppelseitige 
Osteotomie 


Erster  Urin  Yor 
der  Operation 


Kein. 

Spärliche  Plattcn- 

epithelien 


Kein. 

Spfirliche  Platten- 

epithelien  und 

Leukooyten 

Kein. 
Spfirliche  Leuko- 
oyten und  Platten- 
epithelien 


Kein. 
Spfirliche  Leuko- 
oyten 
Spur  Eiweias. 
Spfirliohe  Leuko- 
oyten und  Platten- 
epithelien 


Kein. 
Spfirliche  Leuko- 
oyten und  Platten- 
epithelien 


Kein. 
Leukooyten. 
BlasenepitheL 
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Erster  Urin  naoh 
der  Operation 


l.  Tag 
nach  der 
Operation 


'  2.  Tag  '  3.  Tag 
nach  der  |  nach  der 
Operation   Operation 


4.  Tag 
nach  der 
Operation 


5.  Tag 
naoh  der  ; 
Operation  \ 


6.  Tag  I 
naoh  der  i 
Operation  i 


der 
Opera- 
tion 


Kein  Eiweiss. 

.  Mftssige  Zahl  ron 
grannlirten  GyUn 
dem. 

;.  Enorm  Tiele  hya- 
line Cylinder,  mit 
und  ohne  yerfettete 
N  ierenepithelien 
darauf. 

.  Viele  Yerfettete 
Nierenepithelien. 

.  Nierenepithel.  Cy- 
linder. 

ürinmenge  normal 


Spur 
Eiweiss. 

1.  Viele 
granulirte 

Cyl  Inder. 

2.  Viele 
hyaline 

Cylinder, 
mitLeuko- 
oytennnd 
verfetteten 
Nierenepi- 
thelien 
darauf 
Urin- 
menge 
normal 
Kein. 
Spärliche 
Leukocyt. 
u.  Platten- 
epithel. 
Kein. 
Sehr 
spärliche 
granulirte 
Cylinder 


Kein. 
Spärliche  hyaline  Cy- 
linder,   einzelne  mit 
Terfetteten  Nieren- 
epithelien darauf 
Kein. 
Massige  Zahl 

1.  Ton  grannlirten 
Cylindem. 

2.  Spärliche  yerfet- 
tete Nierenepith. 

3.  Plattenepithel. 

Kein. 

Sehr  geringe  Zahl 

von  hyalinen  Cylind. 

Spur  Eiweiss. 

1.  Enorme  Zahl  von 
grannlirten  u.  ver- 
fetteten Nierenepi- 
thelcylindem.        |  eine  mi- 

2.  Sehr  riele  hyaline'  kroskopi- 
Cylinder,  mit  Leu-!  sehe  Unter 
kooyten  u.  verfet-  Buchung 
teten  Nierenepith 
darauf. 

3.  Sehr  riele  yerfet- 
tete Nierenepith. 

Geringe  Spur. 

Spärliche  hyaline 

Cylinder 


Kein. 
Negativ 

Kein 

Eiweiss. 

Wegen 

Uraten 


unmöglich 


Kein. 

1.  Sehr 
viele  hya- 
line Cy- 
linder, mit 
Lenkocyt. 
u.  verfet- 
teten Nie- 
renepith. 

darauf. 
2.  Viele 
granulirte 
Cylinder 


Kein. 
Spärliohe 
Leukocyt. 


Kein. 
Negativ 


Kein. 

Negativ 

Kein. 
Negativ 


Kein. 
Spärliohe  Cylindroide' 


Kein. 
Cylindr. 
2  rothe 
Blutkör- 
perchen. 
Cylinder 

Kein. 
•  Negativ 


Spur. 
Spärliche 
granulirte 
u.  hyaline 

Cylinder 


Kein. 

Negativ 

Leukocyt. 


Kein. 

SpärLLeu- 

kocyt.  u. 

I    Blasen- 

!  epithelien 


Geringe 
Spur. 
Negativ 
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Unter  den  130  Harnen,  welche  ich  vor  und  nach  der  Narkose 
untersacht  habe,  waren  13,  die  schon  vorher  Ei  weiss  enthielten.  In 
8  Fällen  fand  eine  Steigerang  der  Albaminnrie  statt  and  zwar  je 
4  mal  nach  Chloroform  and  Aether.  In  4  Fällen,  wo  nar  eine' Spar 
vor  der  Narkose  vorhanden  war,  fand  sich  Eiweiss  bis  über  die  Kappe 
eines  Beagenzglases  nach  der  Narkose:  Zwei  Fälle  von  Carcinoma 
nteri  —  der  eme  operabel,  der  andere  nicht  operabel  — ,  ein  Fall  von 
Wandemiere  and  ein  Fall  alter  Hflftgelenkslaxation,  bei  dem  Ver- 
dacht aaf  Amyloid  bestand.  Steigerang  der  Albaminarie  trat  in  zwei 
der  genannten  Fälle  nach  Ghloroformnarkose,  in  zwei  Fällen  nach 
Aethemarkose  aaf.  In  einem  Fall  von  Amyloidniere  warde  der  Urin 
nach  einer  Aethemarkose  aaf  Albamen  antersacht,  and  es  zeigte  sich 
eine  Steigerang  von  2,5  pro  Mille  vor  der  Narkose  bis  aaf  10,0  pro 
Mille  nach  der  Narkose  (A.  8.).  Diese  Zanahme  verschwand  binnen 
zwei  Wochen,  so  dass  nar  noch  eine  Spar  von  Eiweiss  vorhanden 
war.  Dieselbe  Patientin  wurde  6  Wochen  nach  der  Aethemarkose 
mittelst  Chloroform  narkotisirt,  and  es  ergab  sich  eine  Steigerang  des 
Eiweissgehaltes  von  3,0  pro  Mille  vor  der  Narkose  bis  aaf  9,0  pro 
Mille  im  ersten  Urin  nach  der  Narkose.  Und  zwar  hielt  diese  Stei- 
gerang länger  an,  als  nach  der  Aethemarkose. 

In  den  übrigen  Fällen,  wo  eine  Spar  Eiweiss  vor  and  nach  der 
Narkose  vorhanden  war,  zeigte  sich  keine  Vermehrang  nach  der 
Narkose.  In  einem  Fall  von  chronischer  Nephritis,  wo  vor  der  Chloro- 
formnarkose eine  geringe  Spar  Eiweiss  vorhanden  war,  warde  erst 
am  zweiten  Tage  nach  der  Narkose  eine  Spar  davon  nachgewiesen. 

Bei  15  Fällen  trat  im  eiweissfreien  Harn  nach  Aether,  bei 
23  Fällen  nach  Chloroform  Albaminarie  aaf,  d.  h.  in  25  Proc.  nach 
Aethemarkose  and  32  Proc.  nach  Chloroform. 

Besonders  za  erwähnen  ist  Fall  A.  43,  wo  Albaminarie  in 
Sparen  bei  einer  Paerpera  nach  Aether  aaftrat  and  bei  welcher  der 
Urin  vor  der  Narkose  während  mehrerer  Wochen  eiweissfrei  ge- 
wesen war. 

Zweitens  Fall  A.  54,  wo  wegen  Strictar  des  Mastdarms  ein 
Anas  praetemat.  angelegt  werden  masste  and  zwar  bei  einer  Pa- 
tientin im  8.  Monat  der  Gravidität.  Hier  zeigte  sich  Albaminarie 
am  ersten  Tage  nach  der  Narkose. 

In  den  genannten  wie  in  den  sonstigen  Fällen  kommen  Anti- 
septica  and  Fieber  nicht  in  Betracht,  da  Untersachangen  in  solch^i 
Fällen  nicht  vorgenommen  worden  sind.  Wo  eiweissfreier  Harn  vor 
der  Narkose  vorhanden  war  and  Albaminarie  nach  derselben  aaftrat, 
war  diese  nar  in  Sparen  nachweisbar,  jedoch  deatlich  mittelst  aller 
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vier  Proben.  Aether  und  Chloroform  scheinen  also  in  dieser  Richtung 
fast  von  gleicher  Wirkang  zn  sein. 

Mikroskopisch  war  es  auffallend ,  dass  in  vielen  Fällen  von  ei- 
Weissfreiem  Harn  nach  der  Narkose  hyaline  und  granulirte  Cylinder 
nnd  selbst  auch  Nierenepithelien  und  Nierenepithelcylinder  auftraten. 
Ans  diesem  geht  hervor,  dass  die  chemische  Untersuchung  des  Urins 
allein  vor  und  nach  der  Narkose  nur  einen  relativen  Werth  hat.  In 
17  Fällen  (d.  h.  28,3  Proc.)  zeigte  sich  Cylindrurie  (Cylindroide 
nicht  mitgezählt)  nach  Aether,  wo  keine  begleitende  Albuminurie 
vorhanden  war  und  bei  welchen  Fällen  vor  der  Narkose  weder  Nieren- 
elemente noch  Eiweiss  constatirt  wurden.  In  15  Fällen  waren  nach 
Chloroform  Cylinder  in  eiweissfreiem  Harn.  Vor  Eintritt  der  Nar- 
kose waren  auch  hier  weder  Albuminurie  noch  Cylinder  vorhanden. 
Diese  Cylinder  erwiesen  sich  meist  als  hyaline,  häufig  granulirte,  sowie 
auch  als  Blutkörperchen  und  Nierenepithelcylinder.  Fettig  degenerirte 
und  nicht  degenerirte  Nierenepithelien  wurden  häufig  gefunden  und 
nur  als  solche  notirt,  wenn  der  Urin  von  sonstigen  Epithelien  frei  war, 
oder  wenn  granulirte  oder  hyaline  damit  besetzt  waren.  Bei  den  48  Pa- 
tienten, wo  Albumen  infolge  der  Narkose  auftrat,  wurden  12  mal  bei 
Chloroform,  9  mal  bei  Aether  hyaline  oder  granulirte  Cylinder  gefunden. 

In  13  Fällen  (7  von  Chloroform,  6  von  Aether)  traten  hyaline 
nnd  granulirte  Cylinder  vor  und  nach  der  Narkose  auf.  Dass  das 
Erbrechen  von  Einfluss  auf  die  Nierenveränderungen  war,  habe  ich 
nicht  beobachten  können.  In  zahlreichen  Untersuchungen  bei  Kindern 
fanden  verhältnissmässig  weniger  Veränderungen  statt,  als  bei  Er- 
wachsenen.   Hier  verhielt  sich  Chloroform  und  Aether  auch  gleich. 

Meine  Schlussfolgerungen  sind  daher: 

1.  Eine  bereits  bestehende  Albuminurie  wird  durch  Aether  häu- 
figer als  durch  Chloroform  gesteigert. 

2.  Albuminurie  tritt  häufiger  nach  Chloroform  als  nach  Aether- 
narkosen  auf  und  zwar  im  Verhältniss  von  32 :  25. 

3.  Der  Einfluss  derselben  auf  Amyloidniere  ist  gleich. 

4.  Cylindrurie  mit  und  ohne  Eiweiss  tritt  nach  Chloroform-  und 
Aethemarkosen  gleich  häufig  auf  und  verschwindet  rascher  nach 
Aethernarkosen,  als  nach  Chloroform. 

Dass  diese  Nachwirkung  des  Chloroforms  auf  die  Nieren  weit 
gefährlicher  ist,  als  diejenige  des  Aethers,  hat  bereits  E.  Fraenkel 
1.  c.  nachgewiesen. 

Im  Laufe  des  vergangenen  Sommers  hatte  ich  selbst  Gelegenheit, 
einen  solchen  Fall  auf  der  hiesigen  chirurgischen  Abtheilung  zu  be- 
obachten. 
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Der  Fall  betrifft  einen  64jährigen  Arbeiter,  welcher  wegen  Lnngen- 
emphysem  leichteren  Grades  anf  der  inneren  Abtheilnng  dieses  Kranken- 
hauses in  Behandlung  war.  Seit  sieben  Jahren  hatte  er  einen  Leisten- 
bruch f  welcher  bis-  3  Stunden  vor  der  Operation  stets  reponibel  war. 
Diese  Einklemmung  machte  keine  allgemeinen  Erscheinungen,  kein  Er- 
brechen oder  irgend  welche  Symptome  eines  Darmverschlusses.  Der  erste 
Spitzenton  war  leicht  accentuirt,  der  Puls  massig  gespannt,  an  den  Lungen 
nur  geringer  Grad  von  Lungenemphysem.  Die  3  Stunden  nach  Eintritt 
der  Einklemmung  vorgenommene  Herniotomie  ergab,  dass  es  sich  um 
eine  Einklemmung  eines  Klumpens  des  grossen  Netzes  sowie  des  Caecum 
und  Wurmfortsatzes  handelte.  Der  eingeklemmte  Netzklumpen  wurde 
abgetragen.  Die  Radicaloperation  wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise 
nach  Schede  ausgeführt  mit  Ausschluss  aller  antiseptischen  L(teungen 
oder  Pulver,  speciell  Jodoform.  Die  Darmschlinge  (Caecum)  zeigte  keinen 
Einschntirungsring.  Die  Dauer  der  Operation  war  90  Minuten,  die  Menge 
des  verbrauchten  Chloroforms  60  Ccm.  Der  Urin  wurde  vor  und  nach 
der  Narkose  zwecks  Benutzung  für  diese  Arbeit  mit  allen  oben  ange- 
gebenen Cautelen  untersucht  und  ergab  vor  der  Narkose  weder  Eiweiss 
noch  mikroskopische  Nierenelemente.  Der  erste  Urin  nach  der  Narkose 
war  eiweissfrei,  selbst  für  empfindlichste  Proben,  aber  mikroskopisch  ent- 
hielt derselbe  einen  gänzlich  aus  typischen  Nierenepithelien  bestehenden 
Cylinder,  viele  hyaline  Cylinder  und  sehr  viele  Cylindroide,  mit  Nieren- 
epithelien und  Leukocyten  besetzt. 

Die  Menge  des  Urins  in  den  ersten  24  Stunden  war  700  Com.  mit 
sp.  G.  1027.  Am  ersten  Tage  nach  der  Narkose  ergab  die  Untersuchung, 
dass  der  Harn  wieder  eiweissfrei  war,  aber  Blutplatten  in  geringer  Zahl, 
viele  Cylindroide  und  eine  massige  Zahl  von  hyalinen  Cylindern ,  sowie 
nicht  verfettete  lose  liegende  Nierenepithelien  enthielt.  Die  Urinmenge 
in  den  zweiten  24  Stunden  betrug  1000  Ccm.  mit  sp.  0.  1026.  Der 
Harn  des  zweiten  Tages  nach  der  Narkose  war  ebenfalls  eiweissfrei; 
mikroskopisch  viele  Cylindroide  mit  spärlichen  granulirten  Cylindern.  An 
den  folgenden  zwei  Tagen  negativer  Befund.  Die  Urinmenge  der  dritten 
24  Stunden  betrug  1200  Ccm.,  sp.  G.  1018.  Bis  zum  Exitus  war  der 
Urin  stets  eiweissfrei.  Der  Verlauf  des  Falles  nach  der  Operation  war 
ein  völlig  normaler.  Mit  Ausnahme  einer  Temperatur  von  38  ^  mit  Puls 
von  90  am  Abend  des  ersten  Tages  nach  der  Operation  war  Patient 
stets  fieberfrei;  Puls  durchschnittlich  84.  In  den  ersten  Tagen  leichte 
Beschwerden  durch  Blähungen  und  Obstipation,  welche  nach  Ricinusöl 
und  Clystlr  sofort  verschwanden.  Sonst  wurden  keine  Arzneien  gegeben. 
Der  Verbandwechsel  wurde  am  9.  Tage  vorgenommen  und  ergab  Heilung 
per  primam.  Von  der  Zeit  des  Erwachens  aus  der  Narkose  bis  zum 
Exitus  war  das  allgemeine  Befinden  stets  gut,  keine  Anschwellung  der 
Beine.  Plötzlich  am  11.  Tage  post  operationem,  nachdem  Patient  in  der 
Nacht  gut  geschlafen  hatte,  klagte  er  über  Kopfschmerzen  und  Kurzathmig- 
keit,  wurde  cyanotisch  und  starb  binnen  einigen  Minuten. 

Die  24  Stunden  nach  dem  Tode  ausgeführte  Section  (Dr.  Hohen- 
emser)  ergab: 

Leidlich  gut  genährter,  musculöser  Leichnam.  In  der  rechten  Leisten- 
gegend eine  geschlossene,   reactionslose  Herniotomiewunde ,   welche  die 


Ueber  den  Einfluss  von  Aether  und  Chloroform  auf  die  Nieren.        497 

ganze  Banchwand  darchsetzt  und  in  der  Tiefe  mit  Silberdrähten  genäht 
ist  Am  inneren  Leistenring  ein  Klumpennetz  der  Bancbwand  leicht 
adhärent.  Peritoneum  glatt  und  spiegelnd.  Die  Lungen  sinken  wenig 
zurück.  Rechte  Lunge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Brustwand  ver- 
wachsen. Linker  Pleuraraum  frei  von  abnormem  Inhalt.  Bei  Eröffnung 
der  linken  Langenarterie  zeigt  es  sich,  dass  das  Lumen  derselben  sowie 
das  der  beiden  Aeste  nach  der  Theilung  durch  einen  schwarzbraunen, 
fibrinösen,  nirgends  adhärenten  embolischen  Pfropf  ausgefüllt  sind,  welcher 
sich  noch  weiter  in  die  Lunge  hinein  fortsetzt.  Herz  entsprechend  gross, 
sehr  schlaff.  Klappenapparat  intact,  herdfrei.  In  beiden  Lappen  der 
sonst  normalen,  etwas  blutreichen  linken  Lunge  sind  die  Arterienäste  mit 
embolischen  Pröpfen  ausgefüllt.  Im  rechten  Unterlappen  ebenfalls  Pfropfe 
in  den  Arterien.  Milz  12  :  5  :  2,  zeigt  sehr  schlaffes,  blutreiches  Par- 
enchym. 

Nebennieren  normal.    Beide  Nieren  von  normaler  Grösse,  blutreich ; 
Oberfläche  vollkommen  glatt.     Auf  der  Schnittfläche  sind  die  Glomeruli 
deutlich  sichtbar,  Rinde   trüb,    nicht  verbreitert     In   den   Markkegeln 
einzelne  streifige  Kalkablagerungen.     An  den  Nierenbecken,  Harnleitern 
und  Harnblase  sowie  an  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes. 
In  der  linken  Schenkelvene  ein  solider,  leicht  adhärenter,  kurzer,  grau- 
röthlicher  Thrombus.     Die  mikroskopische  Untersuchung  der  in  Alkohol 
gehärteten,  mit  Hämatoxylin  (Böhmer) -Eosin  gefärbten  Nierenschnitte 
ergab  einen  Befund,  welcher  zuerst  von  FraenkeP^)  beschrieben  worden 
ist  und  zwar  unter  dem  Titel:  „Ueber  anatomische  Veränderungen  durch 
Chloroformnachwirkung   beim  Menschen'^     Die   Ergebnisse    der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  Nierenschnitte  in  diesem  Fall  waren  folgende : 
Mit  schwachen  Vergrösserungen  sah  man,  dass  ein   grosser  Unter- 
schied zwischen  der  Kernfärbung  der  Epithelien  der  gewundenen  Harn- 
kanälchen  und   der  Glomeruli   bestand.     Die  der  letzteren   heben   sich 
scharf  durch  normale  tiefe  Kernfärbung  von  den  übrigen  Epithelien,  welche 
kaum  eine  Andeutung  derselben  zeigen,  ab.    Bei  starker  Vergrösserung 
tritt  dieser  Unterschied  noch  deutlicher  hervor.    Nahezu  der  grösste  Theil 
der  Zellen  der  Nierenrinde  hat  das  Vermögen,  Kernfärbungen  anzunehmen, 
eingebüsst    Die  Epithelien  der  gewundenen  Harnkanälchen  zeigen  hoch- 
gradige Veränderungen.    Während  ein  Theil  seine  Gestalt  erhalten  hat, 
sind  die  übrigen  gelockert,  gequollen  und  füllen  die  Lumina  aus,  so  dass 
dieselben  nur  stellenweise  sichtbar  und  —  wo  vorhanden  —  mit  spärlichen, 
geronnenen  Exsudatmassen  gefüllt  sind.  Die  Zellkerne  sind  meistens  unter- 
gegangen, einige  sind  schwach .  tingirt  und  die  Kerne  eben  angedeutet, 
ganz  wenige  sind  intact  und  scharf  gefärbt    In  den  Markstrahlen  zeigen 
einige  gerade  Harnkanälchen   dieselbe  schwache  Kernfärbung  und  Auf- 
quellung des  Protoplasmas,  während  die  übrigen  intact  erscheinen.    Die 
Glomeruli  sind  meistens  intact;   bei  einigen   ist  die  Kapsel  massig  ver- 
dickt, nur  vereinzelte,  namentlich  unter  der  Nierenkapsel,  sind  diffus- 
fibrös umgewandelt     In  einigen  Glomeruli,  ebenfalls  unter  der  Nieren- 
kapsel, finden  sich  geronnene  Ezsudatmassen.    Das  interstitielle  Gewebe 
zwischen  den  einzelnen  gewundenen  Harnkanälchen  ist  in  geringem  Maasse 
verdickt.     Kleinzellige  Infiltrationsherde  sind  nirgends  vorhanden.     Die 
Harnkanälchen  des  Markes  sind  im  Wesentlichen  intact,  enthalten  nament- 
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lieh  gegen  die   Papillen   reichlich  grosse,  hyaline  Cylinder  und  rothe 
Pigmentschollen. 

Der  etwas  detaillirt  mitgetheilte  Sectionsbefand  hat  die  klinische 
Diagnose  einer  Lungenembolie  voilkommen  bestätigt.  Die  Thrombose 
der  linken  Schenkelvene,  welche  klinisch  keine  Erscheinung  machte, 
war  der  Ausgangspunkt  fttr  die  Lungenembolie.  Nach  dem  Sectionsbe- 
fund  eines  sehr  schlaffen  Herzens  kann  —  ähnlich  wie  in  dem  ersten  der 
von  Fraenkel  veröffentlichten  Fälle  —  die  Schlussfolgerung  gemacht 
werden,  dass  die  damit  im  Zusammenhang  stehende  Arbeitsunfähigkeit 
des  Herzens  und  Verlangsamung  der  Circulation  das  begünstigende  Mo- 
ment zur  Bildung  einer  Thrombose  war.  Antiseptica  und  Hedicamente 
kamen  in  diesem  Falle  nicht  zur  Anwendung.    Obschon  die  mikro- 


skopische  Untersuchung  der  Nieren  geringe  interstitielle  Bindegewebs- 
Vermehrung  ergab  mit  vollkommen  negativem  makroskopischen  Be- 
fund, können  wir  diesen  kaum  nennenswerthen  Grad  von  interstitieller 
Nephritis  ftlr  die  schweren  Nierenveränderungen  nicht  verantwort- 
lich machen.  Höchstens  hat  sie  dieselben  begünstigt.  Das  einzige 
Agens,  welches  in  diesem  fast  einwandsfreien  Fall  in  Frage  kommt, 
ist  das  Chloroform,  lieber  den  Charakter  der  Nierenläsion  hat  die 
genaue  Schilderung  des  mikroskopischen  Bildes  keinen  Zweifel  ge- 
lassen. Es  handelt  sich  um  nekrotische  Vorgänge  in  den  specifischen 
Parenchymzellen,  welche  —  experimentell  von  Unger,  Strassmann 
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und  Ostertag  an  Thieren  nachgewiesen  —  nnr  in  5  Fällen  am 
Menschen  beobachtet  worden  sind. 
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XVIL 
Erfolgreiche  Exstirpation  eines  Endothelioms  des  Suicus  Rolando. 

Von 

Dr.  O.  Kappeier, 
dirig.  Ant  in  XftiuterlingeiL 

(Mit  einer  Abbildung.) 

I.  Beobachtung  und  Diagnose. 

Der  Vater  des  Kranken  starb  an  einer  Lnngenentsündong  in  hohem 
Alter^  die  Mntter  an  einer  dem  Kranken  unbekannten  Aflfectbn.  7  Ge- 
schwister leben  nnd  sind  gesund. 

Patient  selbst,  0.  Jakob,  43  Jahre  alt,  Schmied,  wurde  am  31.  Ja- 
nuar 1894  ins  Spital  aufgenommen.  Vor  20  Jahren  soll  er  einen  Schlag 
auf  den  Kopf  bekommen  haben,  ohne  dass  er  deshalb  bettlägerig  war 
und  ohne  dass  sich  daran  weitere  Folgen  anschlössen.  Sonst  war  er  immer 
gesund  und  konnte  seiner  anstrengenden  Beschäftigung  als  Schmied  immer 
nachgehen. 

Im  Jahre  1873  Hess  er  sich  wegen  grauen  Staars  des  rechten  Auges 
in  Zürich  operiren.  Einen  zeitweise  reichlichen  Genuss  von  Alkohol  giebt 
er  zu,  venerische  Affectiouen  stellt  er  entschieden  in  Abrede.  Herbst  1893 
beginnt  allmählich  und  schleichend  eine  lähmungsartige  Schwäche  des  rechten 
Armes  und  rechten  Beines,  die  sich  zuerst  durch  raschere  Ermüdung  des 
Armes  bei  der  Arbeit  und  leichtes  Nachschleppen  des  Beines  beim  Gehen  be- 
merkbar machte.  Patient  fühlte  sich  wohl  dabei,  hatte  weder  Kopfschmerzen 
noch  Schwindel.  Intelligenz  intact  Vom  behandelnden  Arzte  konnten  weder 
Sprachstörungen,  noch  Lähmungen  der  Gesichtsmuskeln  nachgewiesen  wer- 
den. Am  15.  Januar  1894  hatte  er  einen  Anfall  mit  momentanem  Be- 
wusstseinsverlust  und  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Arm,  die  an  der 
Innenseite  des  Oberarms  begannen  und  in  den  Vorderarm  und  die  Finger 
ausstrahlten.  Der  Anfall  liess  eine  mehrstündige  Schwäche  und  Schwer- 
beweglichkeit des  rechten  Armes  und  rechten  Beines  zurück.  Am  25.  Ja- 
nuar ein  neuer  Anfall,  der  einige  Secunden  dauert.  Wieder  kurz  an- 
dauernde Bewusstloslgkeit,  Schmerz  im  rechten  Arm  und  Drehkrämpfe 
der  rechten  Hand. 

Vom  1.  Januar  bis  5.  April,  d.  h.  zur  Zeit  des  ersten  Spitalaufent- 
haltes, machten  wir  an  dem  Kranken  folgende  Beobachtungen: 

Derselbe  ist  ein  mittelgrosser,  breitschulteriger  Mann  mit  stark  ent- 
wickelter Musculatur  und  massigem  Fettpolster.  Am  Kopfe  sind  keine 
Narben,  keine  druckempfindlichen  Stellen  nachzuweisen.   Hie  und  da,  doch 
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Dicht  immer^  namentlich  gegen  Abend,  leichte  Kopfschmerzen  ohne  ganz 
bestimmte  Localisation ;  doch  giebt  er  als  Sitz  derselben  hauptsächlich 
den  Scheitel  und  Hinterkopf  an.  Keine  Lähmungsersoheinnngen  im  Be- 
reiche der  NN.  facial.  Znnge  wird  gerade  herausgestreckt  nnd  zittert 
nicht.  Sprachstörungen  sind  keine  vorhanden ,  nur  nach  den  Krampf- 
anfallen  ist  er  längere  Zeit  schwerbesinnlich,  murmelt  zuerst  unverständ- 
liche Worte  vor  sich  hin  und  giebt  auf  lautes  Anrufen,  wie  aus  tiefem 
Schlaf  erwachend,  erst  nach  geraumer  Zeit  einsilbige  Antworten.  Das 
rechte  Auge  ist  seit  der  Staaroperation  in  seiner  Sehschärfe  reducirt, 
die  Ve  beträgt.  Colobom  nach  oben  mit  Einheilnng  der  Iris.  Papille 
scharf  umgrenzt,  von  normaler  Färbung.  Gefässe  nicht  verändert  Keine 
Augenmuskellähmung.  Die  linke  Pupille  ist  von  mittlerer  Weite,  reagirt 
gut.  Sehschärfe  gleich  1.  Normale  Verhältnisse  des  Augenhintergrundes, 
wie  rechts.  Es  besteht  eine  lähmungsartige  Schwäche  des  rechten  Beines 
und  rechten  Armes.  Patient  kann  zwar  zu  manchen  Verrichtungen  die 
rechte  Hand  noch  brauchen,  er  kann  mit  den  Fingern  alle  Bewegungen 
machen,  auch  das  Handgelenk  flectiren  und  extendiren,  aber  alle  diese 
Bewegungen  geschehen  langsam,  zögernd,  ohne  Energie;  der  Druck  der 
rechten  Hand  ist,  gegenflber  links,  sehr  schwach;  der  Vorderarm  kann 
nur  mit  Mtthe  und  bei  Fixation  des  Oberarmes  flectirt,  und  der  ganze 
Arm  kann  nur  mit  grosser  Kraftanstrengung  einige  Oentimeter  weit  von 
der  Unterlage  abgehoben  werden.  Ebenso  sind  alle  Bewegungen  des 
rechten  Beines  gehemmt,  die  Zehenbewegungen  sehr  träge,  das  Knie  kann 
nur  mit  Mtthe  etwas  flectirt  und  das  ganze  Bein  nur  einige  Secunden 
etwas  vom  Bette  gehoben  werden.  Oehen  kann  Pat.  nur  mit  Unter- 
Stützung  und  schleppt  dabei  das  rechte  Bein  stark  nach.  Patellar-  und 
Tricepssehnenreflexe  beiderseits  gleich  und  deutlich.  Keine  Sensibilitäts- 
störungen. Hie  und  da  ziehende  Schmerzen  und  Formicationsgeftthl  im 
rechten  Arme. 

In  den  übrigen  Organen,  finden  sich  keine  pathologischen  Verände- 
rungen. Der  Thorax  ist  gut  gebaut,  über  beiden  Lungen  sonorer  Schall 
und  reines  Vesiculärathmen.  Thoraxbewegungen  auf  beiden  Seiten  gleich. 
Herzdämpfung  klein,  die  Herztöne  etwas  schwach,  aber  rein.  Radial- 
puls kräftig,  regelmässig,  von  normaler  Frequenz  (70  in  der  Minute). 
Abdomen  weich,  nicht  empfindlich.  Die  Functionen  des  Darmes  und  der 
Blase  normal.  Urin  klar,  ohne  Zucker  und  ohne  Eiweiss.  Temperatur  wäh- 
rend des  ganzen  Spitalaufenthaltes  nie  erhöht.  Schlaf  gut,  Appetit  ebenso. 

Schon  während  des  ersten  Spitalaufenthaltes  hatte  Pat.  in  ganz  un- 
regelmässiger Reihenfolge,  manchmal  in  einem  Tage  mehrere,  dann  wieder 
mit  wochenlangen  Pausen,  Krampfanfälle,  die  ganz  den  Charakter  der 
Jackson'schen  Epilepsie  hatten.  Sie  dauerten  1 — 3  Minuten,  begannen 
regelmässig  mit  Zitterkrämpfen  des  rechten  Armes,  daran  schlössen  sich 
Zitter-  und  Schttttelkrämpfe  des  rechten  Beines  an,  dann  fing  die  rechte 
Gesichtshälfte  an  zu  zucken,  und  bei  stärkeren  Anfällen  gingen  die 
Zuckungen  auch  auf  die  linke  Gesichtshälfte  über;  das  Bewusstsein  war 
auch  bei  den  leichten  Anfällen  etwas  getrübt,  bei  den  länger  dauernden 
momentan  erloschen.  Prodromi  waren  nicht  vorhanden,  nach  dem  An- 
fall Eingenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerzen  und  eine  mühsame, 
schwerfällige  Sprache. 

Deateohe  ZeiUehrift  t  Chirargie.  XL.  Bd.  33 
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Am  5.  April  verliess  der  Kranke  das  Spital,  allein  schon  14  Tage 
später  wünschte  er  die  Wiederaufnahme  und,  da  früher  von  der  Mög- 
lichlceit  einer  Operation  gesprochen  worden  war,  die  Vornahme  einer 
solchen. 

Am  24.  April  wurde  er  neuerdings  ins  Spital  aufgenommen. 

Er  gab  an,  er  hätte  zu  Hause  wieder  3  stärkere  KrampfanÜllle 
durchgemacht,  die  im  Ganzen  den  gleichen  Charakter  hatten,  wie  die 
Anfälle,  die  er  im  Spital  hatte.  Hie  und  da  hätte  er  Schwindelgefühl 
und  heftige  Kopfschmerzen,  als  deren  Sitz  er  bald  den  Scheitel,  bald  den 
Hinterkopf  angiebt,  links  etwas  stärker  als  rechts.  Die  läfamungsartige 
Schwäche  des  rechten  Armes   und   rechten  Beines  sei  gleich  geblieben. 

Bei  der  Untersuchung  giebt  er  an,  dass  der  rechte  Arm  entschieden 
schwächer  geworden  sei,  dass  er  ihn  früher  besser  heben  konnte,  als 
jetzt.  Bei  der  Aufforderung,  den  rechten  Arm  zu  heben,  zieht  er  zu- 
nächst die  Schulter  hinauf,  stemmt  den  Oberarm  gegen  das  Bett  und  fängt 
nun  langsam  an  den  Vorderarm  zu  flectiren  und  zu  heben;  der  Druck 
der  rechten  Hand  ist  schwach,  die  Fingerbewegungen  können  alle,  aber 
langsam  und  träge  ausgeführt  werden;  es  tritt  rasche  Ermüdung  ein. 
Ueber  die  Lage,  die  man  dem  rechten  Arm  und  Bein  bei  geschlossenen  Augen 
giebt,  ist  Pat.  gut  orientirt.  Das  rechte  Bein  kann  frei  gehoben  werden, 
zittert  aber  dabei.  Zum  Bett  herausgenommen,  kann  Pat.  allein  stehen 
und  auch  einige  Schritte  gehen,  ist  aber  dabei  unsicher,  schwankt  und 
droht  jeden  Moment  umzufallen ;  das  rechte  Bein  wird  stark  nachgeschleppt, 
auch  wenn  er  beim  Gehen  auf  beiden  Seiten  unterstützt  wird.  Die  ab- 
solute Sensibilität  der  rechten  Körperseite  weist  keine  Verminderung  auf, 
er  unterscheidet  spitz  und  stumpf  so  deutlich  und  präcis,  wie  links,  auch 
die  elektrische  Erregbarkeit  sämmmtlicher  Muskeln  auf  faradische  Ströme 
ist  vollständig  erhalten. 

Pat.  hatte  in  der  Zeit  vom  1.  bis  25.  Mai  26  Krampfanfälle  von 
1 — 10  Minuten  Dauer,  die  ohne  Ausnahme*  mit  krampfhaften  Zuckungen 
im  rechten  Arm  beginnen,  sich  entweder  auf  den  rechten  Arm  beschrän- 
ken, aber  häufiger  auch  das  rechte  Bein  und  die  rechte  Gesichtshälfte 
in  Mitleidenschaft  ziehen,  zuweilen  auch  auf  die  linke  Gesichtshälfte  über- 
springen und  einige  Male  mit  krampfhaftem  Zittern  des  ganzen  Körpers 
enden.  So  hatte  z.  B.  Pat.  am  12.  Mai  Vormittags  einen  9  Minuten  dauern- 
den Anfall,  der  mit  heftigem  Zittern  des  rechten  Armes  begann,  dann 
stellten  sich  zitternde  Bewegungen  im  Quadriceps  des  rechten  Oberschen- 
kels ein,  und  während  schon  die  Zuckungen  im  Arm  abklingen,  beginnt 
die  rechte  Gesichtshälfte  zu  zucken  (rhythmisches,  stossweises  Aufwärts- 
ziehen des  rechten  Mundwinkels,  krampfhaftes  Oeffnen  und  Schliessen  des 
rechten  Auges).  Nach  etwa  2  Minuten  fangen  auch  die  Muskeln  des  lin- 
ken Mundwinkels  und  des  linken  Auges  zu  zucken  an,  so  dass  das  ganze 
Gesicht  in  Bewegung  ist,  dann  hört  der  Anfall  auf.  Am  gleichen  Tage, 
Abends  9  V2  Uhr,  folgt  ein  zweiter  Anfall,  der  8  Minuten  lang  anhält  Er 
beginnt  mit  krampfhaften  Zuckungen  im  rechten  Arm,  nach  etwa  2  Mi- 
nuten stellen  sich  auch  Zuckungen  im  M.  quadriceps  des  rechten  Ober- 
schenkels ein.  Die  Zuckungen  im  rechten  Arm  sind  zunächst  Zitter- 
bewegungen der  rechten  Hand,  deren  Excursion  etwa  10  Cm.  beträgt, 
dabei  kurze   Zeit  Pillendrehbewegungen   des  Daumens  und  Zeigefingers. 
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Auch  das  Ellbogengelenk  bewegt  sich  in  starken  Oscillationen  und  rhyth- 
mischen Contractionen  des  M.  biceps.  Nach  und  nach  tritt  Flexion  im 
Ellbogengelenk  auf  bis  etwa  zu  einem  Winkel  von  70^  Nach  etwa  4  Mi- 
nuten sistiren  die  Bewegungen  des  Armes,  and  es  stellen  sich  Krämpfe 
im  rechten  Stemocleidomastoideus  und  den  übrigen  rechtsseitigen  Halsmus- 
keln ein,  dann  kommen  starke  Zuckungen  im  rechten  M.  triangularis  labii 
infer.  des  M.  zygomaticus  frontalis,  in  rhythmischen,  etwa  alle  V^  Se- 
cnnden  sich  folgenden  ZeitrHumen,  dann  fangen  bei  starr  nach  rechts  ge- 
richteten Bulbis  die  Augenlidmuskeln  beiderseits  zu  zucken  an,  und  auch 
der  linke  Mundwinkel  betheiligt  sich  an  den  krampfhaften  Contractionen, 
aber  die  Betheiligung  der  linken  Gesichtshälfte  ist  gegenüber  rechts  doch 
eine  sehr  beschränkte,  endlich  hören  alle  Krämpfe  auf.  Pat.  macht  er- 
mattet einen  tiefen  Athemzug  und  giebt  wieder  träge  und  schwerfi&llige 
Antworten. 

Das  Bewusstsein  war  während  dieser  Anfälle  oftmals  etwas  getrübt, 
aber  selten  und*  nur  kurz  erloschen.  Pat.  wuaste  stets  genau,  was  mit 
ihm  vorging,  und  sah  auch  während  des  Anfalles,  solange  das  Gesicht  von 
Krämpfen  frei  blieb,  den  Beobachter  verständnissvoll  an. 

Eine  eigentliche  Sprachstörung  fand  sich  auch  jetzt  nicht,  nur  nach 
längeren  und  heftigen  Anfällen  wurde  dem  Kranken,  entsprechend  einer 
länger  anhaltenden  Schwerbesinnlichkeit,  das  Sprechen  schwer  und  müh- 
sam, sonst  articulirte  er  gut,  nie  war  ein  Wortausfall  oder  eine  unrichtige 
Bezeichnung  bemerkbar.  Keine  Facialislähmung,  keine  Zungendeviation. 
Die  Untersuchung  der  Augen  ergab  das  gleiche  Resultat,  wie  bei  der 
ersten  Untersuchung.  Keine  Stauungspapille.  Sehnenreflexe  alle  erhalten, 
nicht  verstärkt,  und  in  Bezug  auf  deren  Intensität  kein  Unterschied  zwi- 
schen beiden  Seiten ;  Intelligenz  noch  ganz  Intact.  Pat.  sieht  nur  zu  sehr 
das  Traurige  seiner  Lage  ein  und  verlangt  dringend  Hülfe  durch  einen 
operativen  Eingriff,  dessen  grosse  Gefahren  ihn  durchaus  nicht  schrecken. 

Recapituliren  wir  die  wichtigsten  Erscheinungen,  so  sehen  wir  bei 
einem  zuvor  gesunden  Menschen  eine  ganz  allmählich  und  zuerst  fast  un- 
merklich auftretende  Parese  des  rechten  Armes  und  rechten  Beines,  zu 
dieser  gesellen  sich  Kopfschmerzen,  anfänglich  leichtester  Art,  später 
heftiger  und  anhaltender  Natur,  dazu  kommen  Krämpfe,  die  ganz  den 
Charakter  Jackson 'scher  Epilepsie  haben  und  sich  auf  Zuckungen  des 
rechten  Armes  beschränken  oder  mit  Zuckungen  des  rechten  Armes  be- 
ginnen und  von  hier  auf  beschränkte  Muskelgruppen  des  Beines  und  auf 
(las  Gebiet  des  rechten  Nerv,  facialis  überspringen  und  wiederholt  mit 
Zuckungen  des  ganzen  Gesichts,  seltener  mit  Zuckungen  des  ganzen  Kör- 
pers, abschliessen.  Diese  Krämpfe  werden  im  Verlauf  des  Leidens  immer 
heftiger  und  häufiger.  Dabei  fast  ständige  Benommenheit  und  geistige 
Apathie. 

Bei  dem  durchaus  chronischen  Verlauf  und  den  ausgesprochenen 
Herderscheinungen  ist  die  Diagnose  einer  chronischen  Herderkrankung 
von  vornherein  gegeben.  Abscess  war  auszusch Hessen,  weil  ein  Trauma 
nicht  vorausging  (ein  Schlag  auf  den  Kopf,  der  vor  20  Jahren  erfolgte 
und  keine  ernstliche  Erkrankung  nach  sich  zog,  kann  ätiologisch  wolil 
kaum  verwerthet  werden),  weil  Ohrerkrankungen  fehlten  und  sonstige, 
den  Hirnabscess  erzengende  Eiterquellen  im  Körper,  wie  Bronchiektasie, 
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Pyämie  u.  s.  w.,  nicht  vorhanden  waren.  Ueberdies  war  die  Verschlim- 
merung des  Leidens  eine  ganz  ailmMhiiche,  nicht  sprungweise,  wie  beim 
Abscess,  es  fehlten  auch  leichte ,  vorübergehende  Fieberbewegnngen  in 
allen  Stadien  der  Krankheit.  Dieses  stetige  und  langsame  Vorschreiten 
der  Erkrankung  sprach  auch  gegen  die  Annahme  eines  Erweichnngs- 
herdesy  wie  denn  auch  die  in  schon  längere  Zeit  gelähmten  Körper- 
theilen  auftretenden  Krämpfe  die  Herderkranknng  als  Neubildung  kenn- 
zeichneten. 

Eine  Stauungspapille  musste  nach  der  präsumirten  Lage  des  Tumors 
an  der  Hirnoberfläche  nicht  nothwendig  vorhanden  sein,  und  ihr  Fehlen, 
—  ein  bei  Hirntumoren  nicht  gerade  seltenes  Vorkommniss  —  konnte 
die  Diagnose  Hirntumor  nicht  hinfällig  machen.  Bezüglich  der  Geschwulst- 
art  konnten  bei  dem  sonst  immer  gesunden  und  hereditär  nach  dieser 
Richtung  nicht  belasteten  Manne  Tuberkelgeschwülste  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen werden.  Für  die  Annahme  einer  syphilitischen  Erkrankung 
fehlten  alle  Anhaltspunkte,  und  bei  der  Abwesenheit  einer  Geschwulst- 
erkrankung im  übrigen  Körper  musste  der  Hirntumor  als  primärer  Hirn- 
tumor aufgefasst  werden.  Am  nächsten  lag  mit  Rücksicht  auf  Alter  und 
übrige  Verhältnisse  die  Diagnose  eines  Glioms  oder  Sarkoms. 

Hinsichtlich  der  Frage  nach  dem  Sitz  des  Tumors  konnte  mit  an 
Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden,  dass  der- 
selbe der  motorischen  Zone  der  Hirnrinde  angehöre  und  seinen  Sitz  habe 
in  nächster  Nähe  des  Arm-  und  Beincentrums,  denn  es  handelte  sich  im 
vorliegenden  Fall  um  eine  associirte  Monoplegie  des  rechten  Armes  und 
rechten  Beines.  Die  Abwesenheit  eines  apoplektischen  Insults  im  Be- 
ginn der  Parese,  der  progressive  Verlauf  derselben,  die  Erhaltung  der 
Finger-  und  Handbewegungen,  der  Bewegungen  der  grossen  Zehen  und 
der  Kniee,  wenn  auch  verlangsamt  und  geschwächt,  schlössen  eine  Läsion 
der  Capsula  interna  und  der  grossen  Hirnganglien  (des  Thalamus  opticna 
und  Corpus  striatum  mit  Betheiligung  der  Capsula  interna)  aus,  und  das 
Auftreten  von  Anfällen  Jackson  *scher  Epilepsie  beseitigte  jeden  Zweifel 
an  dem  Vorhandensein  einer  Rindenläsion. 

Ueber  Abkapselung  oder  diffuses  Hineinwuchern  in  die  Hirnsubstanz 
und  die  Möglichkeit  einer  totalen  Entfernung  des  Tumors  konnte  nur  die 
Eröffnung  der  Schädelhöhle,  die  den  oberen  Theil  der  Gentralwindungen 
frei  zu  legen  hatte,  Aufschluss  geben. 

Operation  am  26.  Mai  1894  in  guter  Chloroformnarkose.  Nach  den 
üblichen  Vorbereitungen  wird  zunächst  mit  dem  Schenk'schen  Instrument 
nach  den  Angaben  Koch  er 's  der  Punkt  G  bestimmt,  d.  h.  die  Stelle, 
wo  die  vordere  Centralwindung  und  die  I  und  II  Stirnwindung  zusammen- 
stossen.  Der  Punkt  wird  mit  einem  feinen  Scalpellstich  markirt  und  zum 
Mittelpunkt  eines  rechteckigen  Lappens  genommen,  der  sick  nach  hinten 
stark  verjüngt,  eine  Länge  von  8  Cm.  und  vorn  eine  Breite  von  5  Cm.  hat 
und  in  einem  Zug  bis  auf  den  Knochen  umschnitten  wird.  Ausmeisselung 
des  Knochens  an  der  Grenze  des  Hautperiostlappens  mit  Ausnahme  der 
verschmälerten  Basis,  die  bis  auf  eine  kleine  Knochenbrücke  von  beiden 
Seiten  her  subperiostal  ebenfalls  durchgemeisselt  wird.  Beim  Versuche, 
den  ganzen,  mit  Haut  und  Periost  bedeckten  Knochenlappen  nach  oben 
umzuklappen,   bricht  der  spröde  Knochen  in  der  Mitte  durch,  weshalb 
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die  schmale  Brücke  an  der  Basis  noch  vollends  mit  dem  Meissel  dnreh- 
getrennt  nnd  die  hintere  Hälfte  des  Knochenlappens  gänzlich  entfernt 
wird.  Der  aufgeklappte  Knochen  zeigt  in  seiner  oberen  Hälfte  flache 
osteophytische,  kleine  verticale  Fogen  und  Löcher  enthaltende,  Auf- 
lagernngen,  die  darunter  liegende  Dura,  schwielig,  weiss^  3  Mm.  dick, 
enthält  an  der  Oberfläche  mehrere  stark  erweiterte  Venen.  Nach  dem 
Einschneiden  derselben  kommt  sofort  eine  weiche,  bläulich  - graurothe 
Tumormasse  zum  Vorschein,  die  sich  nach  gänzlicher  Loslösnng  der  Dura 
im  Bereich  des  Schädeldefects  mit  dem  Finger  umgehen  lässt.  Der  Tumor 
liegt  im  oberen  Theil  des  Sulcus  Rolando,  hat  die  beiden  Central  Windungen 
stark  anseinandergedrängt  und   seitlich  abgeplattet  und  den  Sulcus  stark 
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vertieft.  Er  ist  ungefähr  enteneigross,  von  allen  Seiten  abgekapselt  und 
hängt  nur  mit  einem  strangartigen  Stil  in  der  Tiefe  des  Sulcus  mit  der 
Pia  oder  Hirnsnbstanz  zusammen  und  kann  mitsammt  dem  Stil  ohne 
Znhttlfenahme  von  Instrumenten  ganz  herausgehoben  werden.  Die  zurück- 
bleibende, apfelgrosse  Höhle  ist  ganz  mit  Pia  ausgekleidet,  und  nur  an 
der  Stelle,  wo  der  Stil  sass,  kommt  weissröthliche  Hirnsubstanz  zum 
Vorschein.  Die  Blutung  nach  dem  Herauswälzen  des  Tumors  ist  nicht 
sehr  abundant  und  wesentlich  venös.  Die  Höhle  wird  mit  sterilisirter 
Gaze  austamponirt,  der  Knochenhautlappen  reponirt  und  vorn  und  oben 
mit  fortlaufender  Naht  vernäht,  während  die  untere  Seite  unvernäht 
bleibt.  Darüber  kommt  ein  Jodoformgazewatteverband.  Der  Kranke 
sieht  unmittelbar  nach  der  Operation  sehr  elend  aus.  Puls  klein,  etwa 
130.  Bekommt  eine  Aetherinjection.  Nach  einer  halben  Stunde  er- 
holt er  sich  wieder,  sagt  auf  Befragen,  wie  es  ihm  gehe,  ordentlich,  der 
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Pnls  ist  wieder  besser,  124  in  der  Minute,  klagt  ttber  brennenden 
Schmerz  in  der  linken  Schftdelhälfte. 

Pat.  erholt  sich  langsam  bis  gegen  Abend,  er  giebt  wieder  gute  und 
gut  articulirte  Antworten  und  klagt  hauptsächlich  ttber  grossen  Durst. 
Puls  noch  immer  sehr  frequent,  156.  Kopfschmerzen.  Die  sterilisirte 
Gaze,  die  7  Stunden  nach  der  Operation  herausgenommen  wird,  ist  stark 
mit  blutiger  Flüssigkeit  durchtränkt,  doch  sickert  nach  Entfernung  der 
Gaze  kein  Blut  nach.  Nach  Entfernung  der  Gaze  fällt  der  Puls  auf 
144  Schläge  in  der  Minute.  In  der  ersten  Nacht  2  mal  Zuckungen  im 
rechten  Arm,  die  jeweils  1  Minute  andauern,  und  einmaliges  Brechen. 
Auf  etwas  Morphium  ziemlich  viel  Schlaf. 

Die  Erscheinungen  bis  zum  7.  Juni  zusammenfassend,  muss  vorerst 
hervorgehoben  werden,  dass  der  Wundverlauf  ein  durchaus  befriedigender 
war.  Pat.  hatte  nur  am  30.  und  31.  Mai  Abends  eine  leichte  Temperatur- 
Steigerung  auf  38,2  0  C.,  war  und  blieb  sonst  ganz  fieberfrei.  Der  am 
26.  und  27.  noch  sehr  frequente  Puls  ging  schon  am  28.  auf  96  und 
92  Schläge  in  der  Minute  herunter  und  hielt  sich  auf  dieser  Ilöhe  bis 
zum  6.  Juni,  von  welchem  Tage  an  er  nie  mehr  über  SO  Schläge  in  der 
Minute  ging.  Der  mit  blutiger  Flüssigkeit  leicht  durchtränkte  Verband  wurde 
zum  zweiten  Mal  am  30.  Mai  gewechselt,  die  Wunde  war  mit  einer  dünnen 
Schicht  rahmartigen  Breies  bedeckt,  der  lediglich  aus  rothen  und  gröSsten- 
theils  verfetteten  Blutkörperchen  bestand.  Beim  dritten  Verbandwechsel 
am  6.  Juni  konnte  der  Schluss  der  Wunde  festgestellt  werden. 

Bis  zum  7.  Juni  traten  noch  Hirnsymptome  auf. 

Einmal  nahm  in  den  ersten  Tagen  p.  o.  die  Benommenheit  eher  noch 
etwas  zu,  das  Denken  und  Sprechen  machte  dem  Kranken  grosse  Mühe, 
nach  den  nachher  zu  erwähnenden  Facialiskrämpfen  war  die  Sprache  be- 
sonders schlecht,  Patient  findet  die  Worte  nicht,  kann  aber  vorgesprochene 
Worte  nachsagen.  Am  27.  Mai  leichte  Facialisparese  rechts.  Während 
das  rechte  Bein  schon  unmittelbar  nach  der  Operation  hie  und  da  bewegt 
und  auf  Zureden  frei  gehoben  wird,  bleibt  der  rechte  Arm  bis  zum  5.  Juni 
unbeweglich  liegen.  Krämpfe  aber  treten  in  demselben,  mit  Ausnahme 
leichter  Zuckungen  in  der  der  Operation  folgenden  Nacht,  keine  mehr  auf. 
Dagegen  treten  am  28.  Mai  bis  zum  4.  Juni  Facialiskrämpfe  auf,  4  bis 
12  Anfälle  in  24  Stunden,  von  V'^ — 2  Minuten  Dauer.  Sie  beginnen  mit 
Zuckungen  des  rechten  Mundwinkels,  ergreifen  allmählich  die  ganze 
rechte  Gesichtshälfte,  gehen  dann  auf  die  linke  Gesichtshälfte  über  und 
klingen  gewöhnlich  mit  Zuckungen  beider  Muse,  orblcul.  ab.  —  Kopf- 
schmerzen nur  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation.  Am  5.  Juni 
folgt  noch  ein  letzter  Anfall  von  Facialiskrampf,  und  es  macht  sich  von 
diesem  Tage  an  auch  sonst  eine  wesentliche  Besserung  im  Befinden  be- 
merkbar. Der  bis  dahin  wortkarge  Patient  unterhält  sich  auf  einmal 
mit  seinen  Mitpatienten,  die  Benommenheit  weicht,  das  Sprechen  geht 
ohne  Anstrengung  von  statten,  und  Patient  macht  zum  ersten  Mal  Flexions- 
und Extensionsbewegungen  mit  den  Fingern. 

Vom  7.  Juni  bis  zum  23.  Juli,  an  welchem  Tage  Patient  das  Spital 
verlässt,  rasche  Besserung. 

Von  Seiten  der  Wunde  absolut  keine  Complicationen.  Bis  zum  Ans- 
tritt beobachtet  man  Pnlsation  des  hinteren,  nicht  mit  Knochen  bedeckten 
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Theiies  der  Operationsnarbe.  Der  Kranke  hat  hie  und  da^  doch  immer 
seltener  nnd  schwächer,  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Kopfes,  mehr  rechts 
als  links,  und  brennende  Schmerzen  in  der  Narbe.  Anfang  Juli  ist  die 
rechtsseitige  Facialisparese  verschwunden,  Zunge  immer  gerade,  Sehnen- 
refiexe  normal,  nie  Sensibilit&tsstörungen.  Eine  genaue  Untersuchung  am 
16.  Juni  ergiebt  keinen  wesentlichen  Orössenunterschied  der  Empfindungs- 
kreise zwischen  rechter  und  linker  Körperhälfte.  Die  Sprache  ist  fort- 
während gut.  Es  stellt  sich  eine  allmähliche  und  zunehmende  Beweg- 
lichkeit des  rechten  Armes  ein.  Schon  am  10.  Juni  ist  der  Druck  der 
rechten  Hand  recht  kräftig  geworden,  die  Finger  werden  gelenkiger,  der 
Ellbogen  kann  vollständig  activ  flectirt  und  extendirt  werden,  und  Pat. 
kann  den  Arm  ohne  Anstrengung  bis  zur  Horizontalen  erheben.  Am 
15.  Juni  kann  Pat.  ohne  Unterstützung  stehen,  doch  wird  das  rechte 
Bein  beim  Gehen  etwas  nachgeschleppt.  Vom  23.  Juni  an  geht  Patient 
ohne  Unterstützung.  Am  16.  Juli  schreibt  Pat.  mit  der  rechten  Hand 
seinen  Namen  nnd  einige  Tage  später  einen  kurzen  Brief.  Nur  selten 
leichtes  Intentionszittern  der  Finger  der  rechten  Hand.  Appetit  und 
Schlaf  sind  Anfang  Juli  normal,  und  es  kann  in  den  letzten  3  Wochen 
eine  Gewichtszunahme  um  16  Pfd.  constatirt  werden. 

Eine  Nachuntersnchung,  Ende  November,  also  6  Monate  nach  der 
Operation,  ergab  wie  folgt: 

Patient  beschäftigt  sich  seit  dem  Austritt  aus  dem  Spital  mit  land- 
wirthschaftiichen  Arbeiten,  mit  Bestellung  seines  Gartens,  mit  Holzmachen, 
auch  die  Schlosserei  hat  er  wieder  aufgenommen.  Er  lebt  regelmässig, 
geht  früh  zu  Bett,  trinkt  Most  und  täglich  circa  V2  Liter  Wein.  Schlaf 
und  Appetit  sind  gut,  er  fühlt  sich  wohl,  die  Stimmung  ist  heiter.  Er 
macht  grössere  Spaziergänge  und  geht  ohne  Anstrengung  eine  Stunde 
weit  mit  Hülfe  eines  Schirmes  oder  Stockes.  Hie  und  da,  doch  im  Ganzen 
selten,  verspürt  er  brennende  Schmerzen  in  der  Operationsnarbe  und  ein 
leises  Schwindelgefühl. 

Etwas  Schwerhörigkeit  rechts,  die  schon  vor  dem  Hirnleiden  bestand 
und  sich  ungezwungen  aus  einer  starken  Verdickung  und  sehnigen  Trübung 
des  rechten  Trommelfelles  erklärt.  Die  Untersuchung  der  Augen  durch 
den  Augenarzt,  Herrn  Dr.  Tscheppe  in  Constanz,  zeigt  Sehschärfe 
rechts  ^1^  Aphakie.  Correctionsglas  D  13,  Colobom  nach  oben  mit  leichter 
Einheilung  der  Iris.  —  Cylindergläser  bessern  nicht. 

Sehschärfe  links  >=  1.  Emmetropie.  Keine  Gesichtsfeldeinschränkung. 

Medien  beiderseits  klar.  Papillen  scharf  umgrenzt,  von  normaler 
Farbe.  Gefässe  normal.  Bulbi  nach  allen  Seiten  vollkommen  frei  und 
symmetrisch  beweglich.  Zunge  gerade,  keine  fibrillären  Zuckungen.  Ist 
der  Kranke  unbeobachtet,  so  steht  der  rechte  Mundwinkel  etwas  tiefer, 
aber  beim>  Sprechen ,  Pfeifen  und  Lachen  ist  aa  den  Bewegungen  der 
beiden  Mundwinkel  absolut  kein  Unterschied  bemerkbar,  und  es  ist  noch 
zu  berücksichtigen,  dass  Patient  starker  Raucher  ist  und  seine  Cigarre 
immer  im  rechten  Mundwinkel  hält. 

Druck  beider  Hände  sehr  kräftig  und  Druck  der  rechten  Hand  eher 
stärker,  als  links.  Mit  den  Fingern  der  rechten  Hand  sind  alle  Be- 
wegungen,  auch  die  feineren,  gut  ausführbar,  das  Schreiben  macht  keine 
Mühe,  und  Pat.  schreibt  jetzt  längere  Briefe  ohne  Anstrengung.    Flexion 
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uod  active  Extension  des  Ellbogens,  Pro-  nnd  Supination  der  Hand  ganz 
frei;  dagegen  kann  Patient  den  rechten  Oberarm  immer  noch  nicht  activ 
tlber  die  Horizontale  erheben.  Mnsculator  der  Arme  kräftig.  Umfang 
der  Mitte  des  Oberarms  beiderseits  30  Cm.,  der  Vorderarme  271/2   Cm. 

Steht  aach  mit  geschlossenen  Angen  rnhig  nnd  fest  und  kann  l&ngere 
Zeit  anf  dem  linken  Bein  allein,  kurze  Zeit  anch  anf  dem  rechten  Bein 
allein  stehen.  Beim  Gehen  wird  das  rechte  Bein,  allerdings  nicht  mehr 
in  dem  Maasse  wie  früher,  nachgeschleppt.  Patient  bleibt  mit  den  Zehen 
am  Boden  hängen  und  beschreibt  mit  dem  rechten  Bein  einen  ziemlich 
grossen  Bogen.  Keine  Sensibilitätsstörnngen ,  weder  snbjective,  wie 
Ameisenkriechen  und  Eingeschlafensein,  noch  objective,  auch  der  Tem- 
peratursinn intact. 

Patient  hat  seit  der  Entlassung  aus  dem  Spitalnie  mehr 
einen  Erampfanfall  gehabt. 

Triceps-,  Patellar-  und  Gremasterreflexe  vorhanden  und  nicht  ver- 
stärkt. Stuhl-  und  Urinentleernng  ohne  Störung.  Urin  ohne  Zucker 
und  Eiweiss. 

Elektromuscuiäre  Erregbarkeit  der  Muskeln  normal.  Die  Kopfnarbe 
ist  blass  geworden.  Im  hinteren  Theil  derselben  bemerkt  man  noch  an 
einer  Stelle  deutliche  Pulsation.  Daselbst  noch  eine  Ltlcke  in  der 
knöchernen  Bedachung,  aber  sie  ist  kleiner  geworden. 

Bericht  des  Herrn  Privatdocent  Dr.  Hanau  über  die  nähere  Unter- 
suchung der  in  Alkohol  gehärteten  Geschwulst: 

Der  Tumor  zeigt  mikroskopisch  folgendes  Gefüge:  Einmal  ein  locker 
gewobenes,  frisch  wahrscheinlich  (wie  bei  gestielten  Tumoren  oft)  ödema- 
töses  und  daher  weiches  Gewebe,  welches  aus  schmalen,  langen  Spindel- 
zellen, an  anderen  Stellen  auch  aus  runden  Elementen  und  einer  fein- 
faserigen Zwisohensubstanz  zusammengesetzt  ist.  Ausserdem  heben  sich 
deutlich,  besonders  bei  geAlrbten  Präparaten,  ab :  verzweigte  und  gewun- 
dene Züge  und  rundliche  Zellmassen,  welch  letztere  zum  Theil  auch  die 
kolbigen  Enden  der  Züge  darstellen.  Diese  runden  Bildungen  sind  vielfach 
die  Durchschnitte  (schief  und  quer)  jener  Züge.  Diese  Züge  nnd  Massen 
färben  sich  stärker  und  bestehen  (anscheinend)  theils  ans  langen,  dicht 
gefügten  Spindeln  (in  den  Zügen),  theils  im  Glycerinpräparat  aus  epitheloi- 
den,zu  concentrischen  Massen  angeordneten,  Zellen  (in  den  runden  Massen j. 
Die  grösseren  runden  Massen  sind  aus  kleineren  zusammengesetzt.  Dieses 
verschiedene  Aussehen  der  gleichen  Zellart  kommt  daher,  dass  einmal 
ein  Längsschnitt,  ein  andermal  ein  Querschnitt  vorliegt.  In  Balsam- 
präparaten erkennt  man  die  perivasculäre  Anordnung  dieser  Zellen,  welche 
als  Mantelmasse  die  Gefässe  einschliessen ,  ihnen  längs  gerichtet,  aber 
um  Gefässenden  auch  kappenförmige  Einhüllungen  bilden. 

Die  Gefässe  sind  zum  Theil  arteriell,  dickwandig.  Aus*  dem  ver- 
schiedenen Aussehen  der  Zellen  folgt,  dass  nicht  die  gewöhnlichen,  dreh- 
runden, Sarkomspindeln  vorliegen,  sondern  glatte  Spindelzellen. 

Der  Tumor  hat  somit  nicht  den  Bau  eines  Glioms  und  auch  nicht 
den  eines  gewöhnlichen  Spindelzellensarkoms,  sondern  denjenigen  einer 
Geschwulstart,  welche  gewöhnlich  (als  die  häufigste  Dnrageschwulst)  anf 
der  Innenfläche  der  Dura  knopfförmig  aufsitzend  getroffen  wird,  welche 
aber   auch  von  den   anderen   Hirnhäuten   (hier  wohl   Arachnoidea)   aus- 
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gehen  kann.  Sie  wird  sowohl  als  Sarcoma,  wie  auch  als  Endothelioma 
oder  Eodothelsarkom  bezeichnet,  und  dann  werden  die  zelligen  Elemente 
vom  Endothel  abgeleitet;  ob  mit  Recht;  das  ist  natttriich,  wie  so  Vieles 
in  der  Oeschwalstlehre,  unsicher. 

Von  dieser  Form  giebt  es  allmähliche  Uebergänge  zum  Carcinoma 
wenn  die  concentriscb  geordneten  Zellenmassen  noch  prägnanter  werden, 
und  zum  Psammom,  wenn  Verkalkung  dieser  Gebilde  oder  der  GeAUse 
hinzukommt.  Richtige  geschichtete  Corp.  arenacea  habe  ich  nicht  ge- 
funden, nur  ein  paar  kleine,  nnregelmässige  Kalkkörner  an  einer  Stelle. 

Folglich  liegt  meiner  Ansicht  nach  ein  meningealer  Tumor  (kein 
cerebraler)  vor,  daher  die  leichte  Auslösung.  Abweichend  vom  Gewöhn- 
lichen ist  der  Stil  nach  der  Tiefe,  statt  nach  der  Dura  zu.  Am  Knochen- 
Stück  ist  Resorption  und  Apposition  innen,  mehr  Apposition  aussen.  Diese 
Tumoren  machen  keine  Metastasen,  infiltriren  auch  nicht  (nach  eigener 
Erfahrung  und  nach  meiner  Kenntniss  der  Literatur).  Ans  der  Orbita 
erhielt  ich  jedoch  einmal  einen  sehr  ähnlich  gebauten,  welcher  infiltrirte 
und  recidivirte. 

II.    Epikritisebe  Bemerkungen. 

Der  vorliegende  Fall  scheint  mir  in  mehrfacher  Beziehung  be- 
merkenswerth.  -Einmal  bezüglich  des  Erfolges  der  Operation.  Von 
einem  solchen  kann  entschieden  gesprochen  werden,  da  der  vor  der 
Operation  absolut  arbeitsunfähige,  bettlägerige,  von  zeitweise  heftigen 
Schmerzen  gequälte,  psychisch  hochgradig  deprimirte,  gelähmte 
Kranke,  der  überdies  fast  täglich  epileptiforme  Anfälle  durchzumachen 
hatte,  durch  die  Entfernung  des  Tumors  ganz  wesentlich  gebessert 
wurde.  Die  Kopfschmerzen  und  epileptischen  Anfälle 
waren  und  blieben  von  der  Stunde  der  Operation  ver- 
schwunden, die  Lähmung  des  Beines  ging  so  weit  zurück,  dass  der 
Mann  heute,  wenn  auch  mit  leicht  schleppendem  Gang,  eine  ganze 
Stunde  ohne  Ermüdung  gehen  kann,  der  unbrauchbare  Arm  wurde 
nicht  nur  zu  den  gröberen  Arbeiten  der  Landwirtbschaft  und  Schlosserei, 
sondern  auch  zu  feineren  Verrichtungen,  zum  Schreiben,  wieder  ge- 
brauchsfähig, so  dass  der  Kranke  seine  Berufsthätigkeit,  wenn  auch 
in  eingeschränkter  Weise,  wieder  aufnehmen  konnte. 

Aber  auch  bezüglich  der  weiteren  Zukunft  steht  die  Sache  nicht 
schlimm. 

Während  wir  noch  bei  der  Operation  im  Hinblick  auf  die  weiche 
Consistenz  des  Tumors  an  der  Diagnose  eines  Glioms  glaubten  fest- 
halten zn  müssen^  hat  die  genauere  anatomische  Untersuchung  die 
Geschwulst  als  Endotheliom,  ausgehend  von  den  Hirnhäuten,  fest- 
gestellt und  damit  ein  Recidiv  sehr  unwahrscheinlich  gemacht  oder 
in  weite  Ferne  gerückt. 
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Ueber  die  Operation  selbst  ist  nicht  viel  zu  sagen,  doch  fand 
ich  anch  diesmal  wieder,  dass  das  Herausmeisseln  so  grosser  Knochen- 
läppen  eine  sehr  mühselige  und  langwierige  Arbeit  ist,  und  ich  legte 
mir  neuerdings  die  Frage  vor,  ob  man  mit  Zuhttlfenahme  von  Sägen 
nicht  rascher  zum  Ziele  gelange.  Die  von  v.  Bergmann  warm 
empfohlene  aseptische  Tamponade  erfüllte  ihren  blutstillenden  Zweck 
aufs  Beste,  und  die  Heilung  der  grossen  Schädelwunde  ging  glatt 
von  statten. 

Auch  für  den  Neuropathologen  scheint  mir  die  Beobachtung  nicht 
ohne  Interesse  zu  sein. 

Ich  erinnere  an  den  bei  der  Operation  genau  bestimmbaren  Sitz 
der  Geschwulst  im  oberen  Tbeil  des  Sulcus  Roiando,  an  die  verhält- 
nissmässig  wenigen  prägnanten  Symptome,  an  die  rein  motorische 
Paralyse  oder  besser  Parese  des  rechten  Armes  und  rechten  Beines  bei 
intacter  Sensibilität  und  intactem  Mnskelsinn  und  ohne  Betheiligung 
der  Hirnnerven  und  an  das  Verhalten  der  Sehnenrefleze,  die,  während 
sie  bei  Rindenaffectionen  gewöhnlich  verstärkt  sind,  hier  durchaus 
normal  waren.  Nach  Dr.  Ladame,  dem  hervorragenden  Genfer 
Neuropathologen,  der  den  Kranken  einige  Zeit  vor  der  Operation 
sah  und  untersuchte,  bedeutet  dieses  Verhalten  der  Sehnenreflexe, 
dass  die  Affection  der  Rinde  keine  destructive  ist.  In  gewissen  Fällen 
sei  der  Patellarreflex  abgeschwächt,  die  faradische  Erregbarkeit  normal, 
Sensibilität  und  Muskelsinn  intact. 

Die  Localdiagnose  gründete  sich  in  erster  Linie  auf  die  J a c  ks o  n  • 
sehe  Epilepsie  und  die  Art  ihrer  Erscheinung.  Allerdings  sprach 
anch  die  Lähmung  oder  besser  Parese  des  rechten  Armes  und  rechten 
Beinsohne  Betheiligung  des  Nerv,  facialis  undhypoglossus 
eher  für  eine  die  Rinde  schädigende  Erkrankung,  als  für  eine  Er- 
krankung der  Leitnngsbahnen,  aber  geradezu  ausschlaggebend  für 
eine  Rindenerkrankung  ist  dieser  Ausfall  der  Facialis  und  Hypo- 
glossusparalyse  keineswegs,  da  wir  über  Beobachtungen  verfügen,  die 
darthun,  dass  auch  Erkrankungen  der  Capsula  interna  Lähmung  des 
Armes  und  Beines  einer  Seite  ohne  Betheiligung  des  Facialis-  und 
Hypoglossus  produciren  können.  Hierher  gehört  vor  Allem  der  Fall 
Wer  nicke.  Allerdings  hatte  in  dem  Wer  nick  e'schen  Fall  die 
Erkrankung  mit  einem  leichten  apoplektischen  Insult  ohne  Bewusst- 
Seinsverlust  begonnen,  die  Lähmung  blieb  stationär,  war  stärker  aus- 
geprägt am  Bein,  das  vollständig  gelähmt  war.  Endlich  war  auch 
die  faradische  Erregbarkeit  in  den  gelähmten  Gliedern  erheblich 
vermindert. 

Nach  einer  anderen  Beobachtung  eines  Krankheitsherdes  in  der 
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Käbe  der  Capsula  interna  von  PitresO  fehlte  bei  einer  associirten 
Lähmung  des  rechten  Armes  und  rechten  Beines  ohne  Betheiligung  des 
Facialis  und  HypoglosBus  auch  ein  eigentlicherapoplektischer  Insult,  aber 
der  Beginn  war  ein  plötzlicher.  Sie  möge,  weil  weniger  bekannt, 
hier  kurz  Erwähnung  finden: 

36 jähriger,  kräftiger  Fiachmaler,  der  mehrmals  Bleikoliken  mit 
Hirnerscheinungen  (Schlaflosigkeit,  Delirien,  Hallucinationen)  durch- 
gemacht,  wird  von  diesem  Leiden  durch  2  jährige  Hospitalbeband- 
lung  gebeilt  und  bleibt  9  Jahre  gesund. 

Am  16.  October  1885  bemerkt  er,  mit  Einsetzen  von  Fenster- 
scheiben beschäftigt,  dass  seine  rechte  Hand  gelähmt  sei.  Er  ver- 
lässt  die  Arbeit,  begiebt  sich  zu  Fuss  nach  Hause,  ohne  weiter  etwas 
im  Kopf  zu  spüren,  aber  je  länger  er  ging,  je  mehr  verspürte  er, 
dass  das  linke  Bein  schwächer  und  schwächer  wurde,  so  dass  er 
mehr  als  eine  halbe  Stunde  brauchte,  um  300  Meter  Wegs  zurück- 
zulegen. Schläft  in  der  Nacht  gut.  Am  Morgen  sind  linker  Arm 
und  linkes  Bein  vollständig  gelähmt,  so  dass  er  sich  nicht  erheben 
und  anziehen  kann.  Transport  ins  Spital.  Schlaffe  complete  Paralyse 
genannter  Theile.  Rechte  Körperhälfte  und  Facialis  intact,  Zunge 
gerade.  Keine  Schmerzen  und  keine  Anästhesie,  Frostgefübl.  Patellar- 
reflez  rechts  schwach,  links  verstärkt.  Kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 
Associirte  Monoplegie  des  linken  Armes  und  linken  Beines  ohne  apo- 
plektiformen  Beginn.  Die  Armlähmung  ging  wieder  zurück,  allein 
das  linke  Bein  wurde  nachgeschleppt,  und  der  linke  Patellarreflex 
blieb  erhöht.  Nach  2  Jahren  ist  die  Verstärkung  des  Patellarreflexes 
noch  ausgesprochener,  und  es  stellt  sich  Zittern  des  Fusses  ein,  der 
Arm  war  geheilt.  Tod  durch  Anämie  infolge  interstitieller  Ne- 
phritis am  4.  Januar  1891. 

Die  Obduction  Hess  einen  bohnengrossen  Erweichungsherd  ohne 
Ockerfärbung,  eine  grauliche  Flüssigkeit  einschliessend ,  opak,  mit 
zahlreichen  Granulationen,  1  Gm«  vor  dem  Knie  der  Capsula  interna 
auffinden. 

Endlich  macht  mich  L  a  d  a  m  e  noch  auf  einen  Fall  von  D  ö  je  r  i  n  e  ^) 
aufmerksam,  der  einen  70  jährigen  Mann  beschlägt  mit  corticaler  Er- 
weichung der  linken  Hemisphäre,  die  während  des  Lebens  eine 
linksseitige  Hemiplegie  zur]  Folge  hatte,  hauptsächlich  der  oberen 
Extremität,  die  fast  den  Charakter  einer  Monoplegie  besass  und  mit 
Fehlen  jeder  Art  Sensibilität  und  des  Muskelsinns  des  linken  Armes 
vergesellschaftet  war.    Bei  der  Autopsie  fand  man  eine  secundäre 

1)  Archives  cliniq.  de  Bordeaux.   Janvier  1893. 

2)  Revue  neurologiqae.    t5  mars  1833. 
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DegeneratioD  bis  ins  RückcDmark,  und  die  Erweichung  beschlug  den 
unteren  Parietallappen,  die  Rolando'schen  Windungen,  die  1.  und  2. 
Frontalwindung  und  die  1.  Temporal windung,  das  Gentrum  des  Ge- 
hörs mit  eingeschlossen. 

D6jerine  schliesst  daraus,  der  Fall  beweise,  dass  die  Motilität, 
die  allgemeine  Sensibilität  und  der  Muskelsinn  eine  und  dieselbe 
Localisation  haben. 

Meine  Beobachtung  stützt  die  Annahme  nicht.  Sie  bestätigt  noch 
weniger  die  Ansicht  Lisso's,  der  annimmt,  dass  die  cutane  Sensi- 
bilität hauptsächlich  durch  Läsion  der  oberflächlichen  Schichten  der 
Rinde  und  der  Muskelsinn  durch  Läsion  der  mittleren  Schichten 
beeinflusst  werde,  während  die  Läsion  der  tiefen  Schichten  der  Hirn- 
rinde motorische  Lähmung  erzeuge. 


XVIU. 
Die  Eigenlhflmlichkeiten  der  Einklemmung  bei  inneren  Hernien. 

Von 
Prof.  Dr.  Edmund  BoBe. 

Letztes  Jahr  habe  ich  mich  veranlasst  gesehen,  wegen  Ein- 
klemmung eine  innere  Hernie  zu  operiren.  Bei  der  grossen  Selten- 
heit will  ich  diesen  Fall  in  Folgendem  veröffentlichen,  um  so  mehr, 
da  der  unmittelbare  Erfolg  die  Annahme  der  Einklemmung  und  die 
spätere  Autopsie  die  Annahme  eines  inneren  Bruches  bestätigte. 

Im  Gegensatz  zu  den  äusseren  Brüchen,  welche  am  Körper  eine 
sichtbare  Bruchgeschwulst  oder  wenigstens  eine  Anschwellung  machen, 
wie  der  Httftlochbruch ,  falls  er  nicht  geradezu  als  interstitieller^) 
latente  Einklemmungserscheinungen  machen  sollte,  versteht  man  doch 
unter  retroperitonealen  oder  besser  inneren  Brüchen  diejenigen  Fälle, 
bei  denen  sich  Därme  in  abnormen  Bruchpforten  an  der  hinteren 
Bauchwand  einklemmen.  Diese  Bruchpforten  persistiren  bei  der  Aus- 
bildung der  Lagerung  der  Baucheingeweide  durch  die  fötale  Um- 
bildung der  drei  Darmschleifen  (dem  Mesogastrioduodenum ,  wie  es 
dem  Gebiet  der  Arteria  coeliaca  entspricht  und  sich  nach  rechts  um- 
legt, der  Toldt'schen  Nabelschleife,  dem  Gebiet  der  Arteria  mesen. 
terica  snperior  zwischen  Flexura  duodeno -jejunalis  und  der  Flexura 
coli  sini^tra,  welche  sich  um  ihren  Stiel  rechts  umdreht,  und  dem  der 
Arteria  mesenterica  inferior  entsprechenden  Enddarmstttck,  welches 
sich  nach  Ausbildung  des  Gekröses  der  Flexura  sigmoidea  nach  links 
umlegt),  wenn  ihre  Gekrösfalten  nicht  vollständig  verlöthen.  Je  mehr 
sich  die  inneren  Hernien  entwickeln,  desto  sicherer  und  weiter  dringt 
die  Bruchgeschwulst  hinter  der  hinteren  Wand  des  Bauchfells  vor. 

Obgleich  1742  Hensing  und  1776  Neubauer  Fälle  der  Art 
beschrieben,  obgleich  dann  vor  100  Jahren  Astley  Gooper  in  seiner 
bekannten  Brucharbeit  zwei  solche  Fälle  unter  dem  Namen  der  Hemia 

1)  Vgl.  meine  „Weiteren  Beobachtangen  über  den  Brachschnitt'*  in  der 
Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie.   XXXV.  Bd.   1892.   (Leipzig,  bei  Vogel.) 
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mesenterica  und  Heraia  mesocolica  besprochen  und  ihre  Präparate 
abgebildet  hat,  so  haben  sie  doch  erst  in  der  neuesten  Zeit  seit 
Treitz's  Arbeit  vom  Jahre  1857  durch  die  weiteren  Untersuchungen 
von  Gruber,  Toldt,  Waldeyer  und  BrOsicke^  mehr  Würdigung 
gefunden. 

Man  hat  sich  jetzt  überzeugt,  dass  selbst  so  mitten  in  der  Bauch- 
höhle Einklemmungen  stattfinden  können,  man  hat  schon  mehrfach 
mit  der  Operation  versucht,  ihr  abzuhelfen.  Während  hier  in  Berlin 
innere  Einklemmnngen,  verursacht  durch  Divertikeifäden  oder  patholo- 
gische Stränge  (wie  sie  z.  B.  nach  Wurmfortsatzentzüodungen,  aber  auch 
nach  Bruchoperationen  oder  anderen  Banchoperationen  zurückbleiben 
können),  verhältnissmässig  nicht  selten  sich  finden,  bringt  es  bei  den 
inneren  Hernien  die  Gefahr  der  Operation  mit  sich,  dass  man  die 
tief  gelegene  Bruchpforte  bei  diesen  congenitalen  Fällen  wohl  selten 
und  schwer  deutlich  zu  sehen  bekommt.  Die  Diagnose  wird  sieh 
dann  meist  stützen,  abgesehen  von  den  Incarcerationssymptomen,  auf 
den  charakteristischen  Unterschied,  welchen  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  die  vorliegenden  Därme  uns  zeigen.  Allen  Incarcerationen 
gemeinsam  ist  doch  als  charakteristisches  Zeichen  der  Gegensatz  der 
Därme:  das  Afterende  ist  blass  und  contrahirt,  das  Magenende  auf- 
gebläht und  entzündet.  Alle  Incarcerationen  haben  femer  das  Ge- 
meinsame, scheint  es,  dass  man  sie  von  der  Bauchhöhle  aus  ver- 
hältnissmässig leicht  mit  einem  Ruck  ohne  Bruchschnitt  lösen  kann. 
Es  ist  das  ein  mechanisch  leicht  erklärlicher  Vorgang,  dass  sich  ein- 
geklemmte Brüche  von  aussen  schwer  hineinschieben  und  doch  innen 
leicht  zurückziehen  lassen.  Diese  Thatsache  ist  mir  seit  Jahrzehnten 
bekannt  bei  den  ja  recht  seltenen  Fällen  —  ich  habe  aber  vor 
Kurzem  noch  einen  erlebt  — ,  dass  sich  gleichzeitig  zwei  eiDgeklemmte 
Brüche  finden.  In  der  Regel  war  es  ein  Schenkel-  und  ein  Leisten- 
bruch. Jedesmal  Hess  sich  nach  der  Operation  des  Leistenbruches 
bequem,  aber  doch  nicht  ohne  einen  gewissen  Ruck,  der  eingeklemmte 
Schenkelbruch  von  der  Bauchhöhle  aus  herausziehen. 

Dieselbe  Erfahrung  habe  ich  zweimal  bis  jetzt  mit  interstitiellen 


1)  Treitz,  Uernia  retroperitonealis  ein  Beitrag  zur  Geachichte  innerer  Her- 
nien. Prag  IS57.  —  Luschka,  üeber  die  peritoneale  Umhüllung  des  Blind- 
darms und  über  die  Fossa  iliocoecalis.  Virchow's  Archiv.  1861.  Bd.  XXL  —  Gru- 
ber, Nachträge  zu  den  Bildungshemmungen  der  Mesenterien  und  zu  der  Hernia 
interna  mesogastrica  überhaupt.  Virch.  Arch.  Bd.  XLIV.  1SG8.  —  Waldeyer« 
llernia  retroperitonealis  nebst  Bemerkungen  zur  Anatomie  des  Peritoneums.  Virch. 
Arch.  Bd.  LX.  1S74.  —  Toldt,  Bau  und  Wachsthumsverhäitnisse  der  Gekröse  des 
menschlichen  Darmkanals.     Denkschriften  der  Wiener  Akademie.     Bd.  XLL   1879. 
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Hüfklochbrüchen  gemacht^  die  eich  beim  Baachsebnitt  wegen  latenter 
Einklemmangserseheinungen  vorfanden  and  ebenso  leicht  durch  einen 
Ruck  von  der  Banchböble  ans  ohne  Erweiterung  der  Bruchpforte 
oder  des  Brachsackhalses  herausziehen  Hessen,  abgesehen  vom  Netz, 
welches  einmal  fest  im  Bruchsack  verwachsen  war. 

Ganz  dasselbe  ist  nun  auch  der  Fall  bei  den  inneren  Hernien. 
Wenn  man  nun  also  wegen  Einklemmungserscheinangen  ohne  äusseren 
Bruch  die  Bauchhöhle  öffnet,  sich  beim  ersten  Blick  durch  eclatanten 
Gegensatz  der  Därme  von  der  Gegenwart  einer  Einklemmung  über- 
zeugt, wenn  man  dann  durch  Abtasten  der  Bruchpforten  der  äusseren 
Hernien  von  innen  die  Abwesenheit  eines  latenten  äusseren  Bruches  (be- 
sonders an  den  Htlftlochkanälen)  nachgewiesen  hat,  wenn  ferner  keine 
Stränge  oder  Verscblingungen  dabei  der  Hand  begegnet  sind,  so  kann 
man  wohl  auf  eine  innere  oder  retroperitoneale  Hernie  schliessen.  Ver- 
folgt man  nun  die  engen  blassen  Därme  zwischen  zwei  Fingern  so 
lange  aufwärts,  bis  man  auf  ein  Hinderniss  stösst,  so  ergiebt  derselbe 
bekannte  kräftigere  Ruck  uns  als  Resultat  eine  SchnOrfurche  und 
jenseits  die  rothen  entzündeten  Därme,  wie  sie  den  ausreichenden 
Beweis  für  eine  Incarceration  des  Darmes  liefern. 

Meinen  früheren  Unglauben  in  Bezug  auf  die  Einklemmung 
innerer  Hernien  hat  der  folgende  Fall  beseitigt,  bei  dem  die  Section 
erst  gar  alle  Zweifel  vernichten  musste,  während  früher  bei  ähnlichen 
Operationen  die  Section,  wie  ich  gern  zugebe,  vielleicht  nicht  mit 
dem  nötbigen  Verständniss  gemacht  worden  ist. 

Man  konnte  in  diesem  Falle  Anstand  nehmen,  zu  operiren  bei 
dem  hohen  Alter,  dem  Aussehen  und  der  Dauer  der  Einklemmung, 
allein  ich  habe  doch  schon  einmal  einen  Herrn  mit  kopfgrossem 
Scrotalbruch  trotz  seiner  86  Jahre  durchgebracht;  andererseits  konnte 
uns  unter  diesen  Verhältnissen  der  Tod  durch  Erschöpfung  nicht  zu 
sehr  überraschen,  trotzdem  sich  der  Erfolg  der  Operation  anfangs 
günstig  anliess. 

Ein  BauchschniU  bei  Hernia  mesogastrica  dextra  incarcerata. 

Am  8.  December  1894  früh  Morgens  wurde  ich  zu  einer  Dame,  Frau 
A.  F.,  zugezogen,  welche  hochgradige  Einklemmangserseheinungen  darbot, 
ohne  dass  sie  von  einem  Bruch  etwas  wusste.  Seit  dem  1 6.  Jahre  men- 
struirt,  hat  sie  von  ihrem  18.  Lebensjahre  stets  über  Magenbeschwerden 
geklagt  und  häufig  an  Diarrhöen  gelitten. 

Im  23.  Lebensjahre  verheirathet,  hatte  sie  3  gesunde  Kinder,  von 
denen  2  erwachsen  sind.  Im  Frühjahr  1891  machte  sie  8  Wochen  lang 
einen  Unterleibstyphus  durch,  seit  welcher  Zeit  die  Neigung  zu  Diarrhöen 
besser  geworden  sein  soll. 
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Am  Diensta^y  den  4.  December  1S94  Vormittags,  hob  sie  einen 
schweren  Kasten  voll  Coaks.  Bald  nach  dem  etwas  blähenden  Mittags- 
essen begannen  heftige  Darmkoliken,  es  erfolgte  noch  einmal  Stuhl.  In 
der  Nacht  steigerten  sich  die  Koliken,  and  es  trat  Erbrechen  schleimiger 
Massen  auf.  Mittelst  Opiaten  wurden  die  Schmerzen  erträglich,  allein 
alle  Darmeingiessungen  blieben  ohne  Erfolg.  Obgleich  sie  seit  dem  5.  De- 
cember keine  Nahrung  mehr  zu  sich  genommen,  trat  schon  am  6.  aufs 
Neue  Erbrechen  ein,  welches  sich  am  Abend  bis  zum  Kothbrechen  ge- 
steigert haben  soll. 

Bei  der  ersten  Consultation  am  8.  December  fand  ich  eine  leider 
bereits  68jährige  Fraa,  welche  etwas  verfallen  aussah  und  bei  welker 
Haut  einen  massigen  Ernährungszustand  zeigte;  die  Athmung  war  kurz 
und  etwas  angestrengt,  weil  der  Bauch  stark  aufgetrieben  und  empfind- 
lich war,  besonders  auf  der  rechten  unteren  Seite.  Eine  äussere  Bruch- 
geschwulst  bestand  nicht,  auch  keine  einseitige  Schwellung  des  Trigonum 
Scarpae;  auch  liess  sich  kein  Tumor  in  der  Bauchhöhle  durchfühlen.  Da- 
gegen fiel  mir  auf,  dass  unmittelbar  unterhalb  des  rechten  Poupart'schen 
Bandes  in  der  Mitte  die  Berührung  der  Haut  ihr  Schmerzen  verursachte. 
Die  Herztöne  waren  schwach,  aber  rein.    Der  Urin  enthielt  kein  Eiweiss. 

Nachdem  sie  vorsichtig  nach  Bethanien  gefahren,  wurde  sie  sofort 
operirt  mit  einem  Hautschnitt  26  Gm.  lang,  der  ttber  die  empfindliche 
Stelle  am  Oberschenkel  hinweg,  an  der  rechten  Bauchseite  bis  handbreit 
über  die  Nabelhöhe  hinaufreichte. 

Zunächst  fand  sich  in  dem  unteren  Theil  des  Schnittes,  dicht  unter 
dem  Pouparf  sehen  Bande,  als  Orund  der  Empfindlichkeit  eine  entzündete 
Lymphdrüse  von  Haselnussgrösse,  hinter  derselben  noch  eine  zweite,  aber 
sonst  liess  sich  nichts  Verdächtiges,  kein  Bruch  weder  finden,  noch  durch- 
fühlen. Sicherheitshalber  bin  ich  dann  noch  weiter  oben,  oberhalb  des 
Poupart'schen  Bandes,  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  in  die  Tiefe  ge- 
drungen und  habe  mich  auch  von  der  Seite  überzeugt,  dass  wirklich  kein 
Schenkelbruch  existirte.  Erst  dann  eröffnete  ich  das  Peritoneum  und  be- 
merkte sofort  den  Gegensatz  der  dünnen  blassen  und  rothen  aufgetrie- 
benen Därme;  eine  Einklemmung  lag  also  vor.  Beim  inneren  Abtasten 
der  vorderen  Bauchwand  fanden  sich  die  6  Bruchpforten  geschlossen.  Auch 
stiess  man  dabei  nirgends  auf  Stränge,  es  musste  sich  also  um  Einklem- 
mung einer  inneren  Hernie  handeln.  Es  blieb  mir  also  nichts  Anderes 
übrig,  als  zu  dem  unerfreulichen  Abhaspeln  der  Därme  zu  schreiten.  Ein 
Hinderniss,  ein  Ruck,  und  die  Schnürfurche  mit  Nachfolge  der  erweiterten 
entzündeten  Därme  lag  vor.  Die  Schnürfurche  war  zu  meiner  Freude 
noch  roth  und  nicht,  wie  bei  den  beiden  letzten  Fällen  von  Hüftlooh- 
brnch,  die  ich  wegen  latenter  Einklemmungserscheinungen  von  der  Bauch- 
höhle jüngst  operiren  musste '),  silbergrau.  Flüssigkeit  oder  sonstige  patho- 
logische Erscheinungen  wurden  nicht  in  der  Bauchhöhle  bemerkt,  die  in 
gewohnter  Weise  geschlossen  wurde. 

Das  verhältnissmässig  gute  Aussehen  der  Schnürfurche  liess  uns  trotz 
der  68  Jahre,  der  4tägigen  Einklemmung  und  dem  Aussehen  der  Kran- 
ken gute  Hoffnung  schöpfen,  zumal  sie  nach  der  Operation  sich  leidlich 


1)  Vgl.  ebenda  S.  2S. 
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wohl  ftthlte,  weder  Erbrechen  bekam,  noch  Singultas  eintrat.  Bei  der 
Operation  hat  sie  mittelst  des  Junker^schen  Apparates  7,5  Grm.  Chloroform 
und  35,0  Orm.  Aether  bekommen.  Die  Temperatur  war  am  Abend  36,9, 
am  anderen  Morgen  36,0.  In  der  Nacht  war  die  Kranke  unruhig  ge- 
wesen und  hatte  über  Leibschmerzen  geklagt.  Den  Tag  über  war  das 
Allgemeinbefinden  gut,  mit  Vorsicht,  aber  ohne  Schaden  bekam  sie  flüs- 
sige Nahrung.  Mittags  wurde  der  Verband  gewechselt,  welcher  wenig 
durchtränkt  war;  das  Aussehen  der  Naht  Hess  nichts  zu  wünschen  übrig, 
so  dass  ohne  Bedenken  der  im  unteren  Wundwinkel  eingelassene  Drain 
fortgelassen  werden  konnte.  Am  Abend  war  die  Temperatur  36,7,  Puls  94. 
In  der  folgenden  Nacht  war  die  Kranke  sehr  unruhig,  trotzdem  sie  im 
Ganzen  5  Centigramm  Morphium  bekommen  hatte;  sie  will  sogar  aus  dem 
Bett  springen,  wird  jedoch  gegen  Morgen  ruhiger.  Eiweiss  war  auch 
heute  im  Urin  nicht  vorhanden.  Tagsüber  war  das  Allgemeinbefinden  gut, 
Schmerzen  bestanden  nicht,  nur  war  die  Rückenlage  ihr  unbequem.  Der 
Verband  mnsste  gewechselt  werden,  weil  der  früher  aufgetriebene  Bauch 
eher  etwas  eingefallen  war.  Es  fand  geringe  Nahrungsaufnahme  statt. 
Die  Temperatur  betrug  am  Morgen  36,1,  Abends  36,4  bei  einem  Pulse, 
der  am  Abend  klein  wurde  und  auf  120  stieg.  In  der  Nacht  zum  11.  De- 
cember  zeigte  sich  die  Kranke  etwas  benommen,  der  Puls  war  am  Mor- 
gen 120.  Da  gleichzeitig  die  Temperatur  auf  35,6  gesunken  war,  be- 
kam sie  Aetherinjectionen,  welche  trotz  ihrer  Wiederholung  nicht  ver- 
hindern konnten,  dass  sie  Mittags  collabii-te. 

Bei  der  Section  am  12.  Deoember  fanden  sich  im  Oehirn  die  Snb- 
arachnoidalräume  stark  ödematös  bei  venöser  Hyperämie  der  Meningen, 
am  Herzen  der  rechte  Ventrikel  dilatirt  mit  schwacher  Entwicklung  der 
Musculatur;  die  Fettentwicklung  am  Herzen  war  bis  zu  den  Oefässstämmen 
reichlich,  die  beiden  Lungen  waren  an  ihren  Spitzen  verwachsen,  in  den 
unteren  Partien  hypostatisch,  sonst  normal,  Milz  ohne  besonderen  Be- 
fand; am  rechten  Leberlappen  hing  ein  zweifaustgrosser,  aber  flacher 
Schnürlappen;  die  weisse  Schnürfurche  zeigte  bei  einem  Einschnitt  das 
Parenchym  unter  der  Serosa  normal.  Die  Nieren  waren  leicht  parenchy- 
matös getrübt. 

Der  Dünndarm  zeigte  im  oberen  Drittel  noch  deutlich  die  Einschnü- 
rnngsstelle,  oberhalb  welcher  die  Lichtung  noch  etwas  erweitert  war,  mit 
Stauung  und  Schwellung  der  Lymphdrüsen  des  zugehörigen  Mesenteriums, 
unterhalb  der  Einschnttrungsstelle  war  das  Darmlumen  verjüngt.  An  der 
nach  rechts  hinübergelegten  Wurzel  des  Mesenteriums,  unmittelbar  unter 
dem  Duodenum,  findet  sich  zusammengefallen  eine  Taschenbildung  von  der 
Grösse  einer  grünen  Wallnuss  mit  scharf  vorspringenden  Rändern,  durch 
die  zwei  dicke  Finger  bequem  nach  rechts  hineingeführt  werden  konnten. 
In  der  Tasche  selbst  wurde  die  obere  Wand  dicht  rechts  von  der  Pforte 
gebildet,  von  der  hinteren  und  unteren  Wand  des  Anfangsstttckes  von  dem 
ausgedehnten  Jejunum.  Die  Gekröswurzel ,  welche  vor  der  Tasche  von 
oben  nach  unten  sich  ansetzte,  enthielt  die  Arteria  meseraica  superior 
und  ihre  Aeste.  Die  Vasa  meseraica  inferiora  verliefen  ungefähr  einfinger- 
breit entfernt  von  der  Pforte,  parallel  und  seitwärts  links  von  dem  hin- 
teren Rande  der  Tasche.  Der  Beutel  der  Tasche  selbst  erstreckte  sich 
nach  rechts  hinüber;  nur  seine  Ränder  waren  scharf  und  unnachgiebig; 

Devtsclie  Zeitschrift  f.  Chirargie.  XL.  Bd.  34 


518  XVIII.  Rose 

es  steht  der  Annahme  deshalb  nichts  im  Wege^  dass  vor  der  Entklem- 
mnng  der  Bentel  hinter  dem  Mesenterium  bedeutend  umfangreicher  ge- 
wesen sei;  wie  ich  denn  auch  bei  der  Operation  den  Eindruck  einer  grös- 
seren an  der  rechten  Seite  eingeklemmten  Dttnndarmmasse  hatte.  Der 
Beutel  lag  also  retroperitoneal  rechts  von  seiner  ziemlich  senkrecht  in  der 
Mittelebene  gestellten;  von  vorn  nach  hinten  zusammengeklappten  Pforte. 
Das  Bauchfell  spiegelte  Überall  und  enthielt  keine  Flttssigkeit;  wie  denn 
auch  der  eingeklemmte  Darm  sich  in  der  Rückbildung  befand. 

Anderweitige  innere  Bruchsäcke  oder  Anlagen  dazu  waren  nicht  zu 
bemerken.  Nur  im  Winkel  am  Colon  ascendens  war  am  unteren  hin- 
teren Umfang  des  Colon  transversum  eine  halbhaselnussgrosse  Tasche, 
welche  aber  zu  flach  und  klein  war,  zu  wenig  scharfe  Ränder  hatte,  um 
in  diesem  Falle  eine  solche  Darmmenge  aufnehmen  zu  können. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  Hernia  meso- 
gastrica  dextra,  wie  Grub  er  sich  ausdrückt.  Er  theilt  ja  bekannt 
lieh  die  retroperitonealen  oder  inneren  Hernien  ein:  1.  in  epigastrische, 
worunter  er  die  Brüche  im  Saccus  omentalis  durch  das  Winslow- 
sehe  Loch  rechnet.  Seine  mesogastrischen  befinden  sich  2.  naöh  den 
Untersuchungen  von  Brösicke  in  zwei  Taschen  an  dem  oberen 
Anfang  der  Wurzel  des  Gekröses  unmittelbar  an  der  Flexura  duo- 
deno-jejunalis  und  werden  von  ihm  auf  physiologische  Verlötbungs- 
processe  peritonealer  Oberflächen  während  des  Fötallebens  zurück- 
geführt. Und  zwar  würde  die  Hernia  mesogastrica  sinistra,  die 
gewöhnliche,  in  seinem  Recessus  duodeno-jejunalis  sinister  sive  venosus, 
hinter  den  Vas.  meseraica  inferiora,  beziehungsweise  ihrem  Ast,  der  Ar- 
teria colica  smistra,  sich  nach  links  entwickeln  und  dem  entsprechen, 
was  Astley  Gooper  als  Hernia  mesenterica  abbildet.  Viel  seltener 
ist  ihm  als  Grund  einer  Hernia  mesogastrica  dextra  ein  Recessus 
parajejunalis  sive  mesenterico-parietalis  vorgekommen,  welcher  sich 
nach  links  öffnet  und  einen  Bruchsack  nach  rechts  zwischen  die 
Wurzel  des  Dünndarmgekröses  und  die  hintere  Bauchwand  bilden 
kann,  über  dessen  Hals  die  Arteria  mesenterica  superior  mit  ihren 
Aesten,  besonders  der  Arteria  ileocolica  vorn  weggeht.  Zu  unterst 
in  der  Bauchhöhle  finden  sich  3.  Gruber's  Hemiae  hypogastricae, 
welche  nach  der  sehr  lesenswerthen  Arbeit  von  Brösicke  0  theils 
am  unteren  Ende  hinter  dem  Coecum  im  Recessus  retrocoecalis  oder 
in  Taschen  am  Gekrös  des  Wurmfortsatzes,  dem  Recessus  iliocoecalis 
inferior  von  Waldeyer,  dem  Recessus  ileoappendicularis  von 
Brösicke,    stattfinden,   die   Hemiae   hypogastricae    dextrae.     Im 

1)  Ueber  intraabdominale  (retroperitoneale)  Hernien  und  Bauchfelltaschen, 
nebst  einer  Darstellung  der  Entwicklung  peritonealer  Formationen.  Berlin  1&9L 
Fischcr'sche  Buchhandlung. 
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Receasus  iotersigmoidens,  welcher  sich  an  der  Wurzel  des  Gekröses 
vom  S  romaDum  an  seiner  linken  unteren  Seite  befinden  kann,  mag 
sich  öfters  eine  Hernia  hypogastrica  sinistra  entwickeln,  deren  Brucb- 
sack  sich  dann  hinter  dem  Mesocolon  des  Sromanum  vor  der  Ar- 
teria colica  sinistra  nach  aufwärts  ausdehnt:  diese  Hernia  intersig- 
moidea  von  Brösicke  ist  wohl  schon  abgebildet  von  Astley 
Cooper  unter  dem  Namen  der  Hernia  mesocolica.  Wie  eine  Ein- 
klemmung darin  zu  Stande  kommen  kann,  zeigte  mir  eine  Leiche, 
bei  der  ich  das  Jejanum  mit  der  städtischen  Wasserleitung  in  Ver- 
bindung gesetzt  hatte.  Unter  diesem  mächtigen  Druck  bäumte  sich 
das  S  romanom  faustdick  fächerförmig  auf,  und  zum  Vorschein  kam 
an  seiner  Wurzel  eine  Bruchpforte,  die,  vorher  geschlossen,  fast  zu 
übersehen  war  und  jetzt,  klaffend,  einem  dicken  Finger  Eintritt  ge- 
stattete. Durch  das  Mesocolon  hindurch  ging  ein  blinder  Kanal 
10—12  Cm.  hoch  aufwärts  in  der  Richtung  gegen  die  Wirbelsäule. 
Wenn  man  sich  dabei  erinnert,  wie  oft  man  beim  Baachschnitt  Knäuel 
von  Dttnndarmschlingen  am  Beckenböden  vorfindet,  an  die  Hernia 
perinealis  denkt,  so  ist  es  am  Ende  nicht  so  unwahrscheinlich,  wie 
Brösicke  0  vermuthet,  Einklemmung  von  Brüchen  in  dem  Recessus 
intersigmoideus  zu  finden. 

Dass  es  sich  nun  bei  unserem  Fall  um  eine  innere  Einklemmung 
in  der  rechten  Bauchseite  handle,  war  mir  bei  Lebzeiten  bei  der 
ersten  Untersuchung  von  vornherein  klar.  Die  Einklemmungssymptome 
(starker  Meteorismus,  viertägiges,  trotz  Fasten  zunehmendes  Erbrechen, 
ebenso  lange  anhaltende  absolute  Obstipation)  sprachen  deutlich  bei 
der  Abwesenheit  einer  Bruchgeschwulst  für  eine  innere  Einklemmung. 
Bei  der  Stärke  und  der  Empfindlichkeit  der  rechten  Bauchseite  habe 
ich  eine  innere  Hernie  auf  der  rechten  Seite  angenommen  und  von 
vornherein  den  Schnitt  auf  der  rechten  Bauchseite  angelegt.  Auch 
nach  dem  Bauchschnitt  bei  der  Entwirrung  der  Därme  hatte  ich  den 
Eindruck  einer  Hernia  mesogastrica  dextra,  worauf  mich  sowohl  die 
Richtung  des  Zuges,  als  auch  das  nachfolgende  Einsinken  der  Därme 
leitete. 

Der  Nachweis  der  speciellen  Bruchart  nach  Brösicke 's  Unter- 
suchungen  konnte  erst  an  der  Leiche  geführt  werden.  Die  ziemlich 
mediane  Lage  der  coUabirten  Pforte,  senkrecht  in  der  Wurzel  des 
Gekröses  vom  Anfangsstück  des  Jejunum,  welches  damit  die  obere 
Wand  des  Bruches  bildet,  die  Lage  der  Vasa  meseraica  superiora  im 
Gekrös  an  der  vorderen  Seite  des  Bruchsackes,  seine  Lage  rechts 


1)  a.  a.  0.,  S.  46. 

34" 
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davon  retroperitoneal ,  die  Entfernang  der  BrachsacköffDUDg  finger- 
breit ab  nach  rechts  von  den  Vasa  meseraica  inferiora,  alle  diese 
Verhältnisse  lehren,  dass  in  der  That  unsere  Hernia  mesogastrica 
dextra  in  dem  von  Brösicke  beschriebenen  Recessas  parajejnnalis 
oder  mesenterico-parietalis  gelegen  hat. 


Für  die  Diagnose  dieser  Art  von  Hernie  kann  viel- 
leicht die  bis  unter  das  Leistenband  herabgehende  Em- 
pfindlichkeit von  Bedeutung  sein.  Es  ergab  sich  durch  die 
Incision  und  Exstirpation,  dass  sie  hervorgerufen  war  durch  zwei 
frisch  entztlndete,  etwa  kleinhaselnussgrosse  Lymphdrüsen,  die  un- 
mittelbar unterhalb  des  Leistenbandes  der  Ärteria  femoralis  communis 
auflagen.  Ein  Grund  für  diese  Lymphdrüsenentzttndung  bestand 
weder  an  dem  Schenkel  noch  am  Hintertheil,  den  Geschlechtstheilen 
oder  der  Bauchwand.  Unwillkürlich  suchte  man  die  Ursache  ihrer 
Entstehung  in  der  Bauchhöhle.  Diesem  Vorgange  entsprach  später 
an  der  Leiche  die  gleichartige  Stauung  und  Schwellung  zahlreicher 
kleiner  Lymphdrüsen  in  dem  Gekrösstück,  welches  dem  oberhalb  der 
Einklemmungsstelle  noch  damals  dilatirten  Dünndarmstück  entsprach. 
Auch  hier  ergab  sich  im  Darmkanal  keinerlei  Grund  sonst  für  diese 
Drüsenschwellung,  weder  hatte  vorher  eine  allgemeine  Darmkrank- 
heit bestanden,  wie  z.B.  Tuberculose,  noch  war  die  eingeklemmte 
Darmpartie,  wie  sonst  wohl  manchmal  zu  bemerken,  diphtherisch 
erkrankt  oder  mit  schlitzförmigen  Geschwüren  oder  auch  nur  Ero- 
sionen an  den  Einklemmungsfurchen  versehen.  (Das  Präparat  wurde 
in  der  71.  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  den 
11.  Februar  1895  bei  Gelegenheit  eines  Vortrages  von  mir  demon- 
strirt,  den  ich  über  Studien  zur  inneren  Einklemmung  hielt) 

Unwillkürlich  warde  man  wieder  auf  die  Vorgänge  im  einge- 
klemmten Darmstück  hingewiesen,  wenn  man  sich  diese  frische  Lymph- 
drüsenentzündung erklären  wollte.  Eine  Schwellung  der  Lymphdrüse 
findet  man  doch  bei  äusseren  Brüchen  ausserordentlich  selten,  fast 
niemals,  wenn  die  Einklemmnngsfurche  noch  so  gut  wie  hier  aussieht. 

Es  fragt  sich  also,  ob  diese  aufTallende  Schwellung  der  Lymph- 
drüsen auf  der  Arteria  femoralis  communis  charakteristisch  für  die 
Einklemmung  der  Hernia  parajejnnalis  ist  und  regelmässig  vorkommt, 
ob  diese  Eigenthümlichkeit  eben  mit  der  Einklemmung  einer  Darm- 
schlinge in  einer  inneren  Hernie  in  einem  inneren  Zusammenhang  steht. 

Wie  könnte  man  sich  diesen  Zusammenhang  erklären?  Die  Lymph- 
wege dienen  doch  vorzugsweise  zur  Resorption  flüssiger  Massen.  Be- 
theiligen sich  die  Lymphwege  bei  der  Brucheinklemmung,  so  würden 
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wir  also  mehr  auf  die  reizende  Beschaffenheit  des  Brachwassers,  als 
auf  die  primären  Veränderangen  des  strangulirten  Darmes  hingewiesen 
werden. 

Vergleichen  wir  die  Vorgänge,  wie  wir  sie  bei  den  äusseren 
Brnchschnitten  beobachten,  so  scheint  sich  Folgendes  zu  ergeben: 
Anfangs  nach  der  Einklemmung  sondert  die  strangulirte  Schiinge 
klares  Bruchwasser  ab.  Falls  keine  Quetschung  durch  Repositions- 
versuche  stattgefunden  hat,  ist  es  doch  wohl  nur  bei  sehr  heftiger 
Einklemmung  allenfalls  bluthaltig.  Die  Excretion  nimmt  zu,  während 
sich  die  Darmschlinge  aufbläht,  bis  endlich  der  von  den  Weichtheilen 
unterstützte  Bruchsack  unbezwingbaren  Widerstand  leistet.  Unter  dem 
wachsenden  Druck  der  sich  blähenden  Schlinge  kommt  dann  allmählich 
das  Bruchwasser  zur  Resorption,  bis  sich  Darmserosa  und  Bruchsack- 
serosa berühren  und  verkleben.  Wird  es  dabei  schon  in  einzelnen 
Theilen  oder  im  Ganzen  übelriechend  und  jauchig,  so  folgt  dann 
wohl  meist  der  Durchbruch  der  Schlinge.  Anderenfalls  kann  es  sogar 
zu  totalen  Verlöthungen  kommen,  ehe  der  Darm  ganz  schwarz  wird. 

Immerhin  wird  das  schwindende  Bruchwasser  dabei  in  die  Lymph- 
wege gehen  und  in  den  nächsten  Lymphdrüsen  zur  Filtration  kommen, 
ihre  Schwellung  und  Entzündung  verursachen.  Erinnert  man  sich 
nun,  wie  ungemein  schnell  vom  Bauchfell  der  Bauchhöhle  Flüssig- 
keiten resorbirt  werden,  so  liegt  die  Möglichkeit  nahe,  dass  bei  in- 
neren Hernien,  die  ja  ganz  von  serösen  Blättern  umgeben  sind,  die 
Resorption  schneller  stattfindet,  als  bei  den  äusseren,  die  in  den  Weich- 
theilen und  Enochenkanälen  liegen.  Vielleicht  kommt  es  überhaupt 
unter  jenen  Verhältnissen  gar  nicht  zur  Ansammlung  von  Bruchwasser 
in  dem  Bruchsack  der  inneren  Hernien.  Ich  will  keinen  Werth  darauf 
legen,  dass  ich  bei  der  Operation  keine  Spur  bemerkt  habe.  Da  die 
Bruchgeschwulst  wegen  der  Tiefe  nicht  frei  lag,  sondern  bei  der 
Operation  von  Därmen  bedeckt  war,  konnte  es  ja  bei  bescheidener 
Menge  leicht  entgehen.  Dadurch  würde  es  sich  dann  nun  erklären, 
dass  bei  der  Einklemmung  innerer  Hernien  die  Gekrösdrüsen  schneller 
anschwellen,  ja  sogar  die  nächste  Drüse  unter  dem  Leistenband  be- 
theiligen, ehe  noch  grosse  Veränderungen  am  Darme  eingetreten  sind. 
Mit  dem  schnelleren  Schwinden  oder  dem  Mangel  von  Bruchwasser 
bei  inneren  Hernien  würde  es  sich  auch  erklären,  dass  selbst  nach 
viertägiger  Einklemmung  die  Darmscblinge  so  gut  ausgesehen  hat, 
wie  es  bei  äusserer  gewiss  nicht  der  Fall  gewesen  wäre. 

Wir  erinnern  uns  dabei  wohl,  dass  die  Gekrösdrüsen  sich  nun 
zwar  schliesslich  zumeist  mit  ihren  Lymphgefässen  zur  Gekröswur- 
zel,  theils  in  die  Glandulae  coeliacae,  theils  zum  Ductus  coeliacus 
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begeben,  allein  dieser  Plexns  lympbaticus  coeliacus  hängt  doch  ohne 
gewisse  Grenzen  mit  dem  Plexus  lympbaticus  lumbalis  zusammen, 
der  doch  auch  die  Vasa  efferentia  des  Plexus  iliacns  externus  auf- 
nimmt, und  dieser  erhält  doch  auch  die  ausführenden  Lymphgefässe 
der  oberflächlichen  Leistendrüsen.  So  besteht  also  ein  naher  Zu- 
sammenhang zwischen  GekrOs-  und  Leistendrüsen.  Und  wie  wir  beim 
Achselbubo  gelegentlich  einen  Lymphstrang  retrograd  zur  Ellenbeuge 
gehen  sehen  und  dort  wohl  hinterher  die  Gubitaldrüse  anschwillt, 
so  würde  sich  hier  also  leicht  die  Mitschwellung  der  oberflächlich- 
sten nächsten  Leistendrüse  bei  den  multiplen  Schwellungen  der  Ge- 
krösdrüsen  erklären. 

Weitere  Beobachtungen  müssen  darüber  Aufschluss  geben,  und 
deshalb  erfolgt  die  Veröffentlichung,  da  bei  der  Seltenheit  andere 
Beobachter  vielleicht  Gelegenheit  haben  zur  Gontrole  der  Frage: 
Giebt  die  Lymphdrüsenschwellung  auf  der  Arteria  femoralis  com- 
munis eine  grössere  Sicherheit  für  die  Diagnose  einer  Einklemmung 
einer  inneren  Hernie? 


XIX. 
Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Geschwülste  der  Ileocöcalgegend. 

Von 

Dr.  W.  Körte, 

DirvetoT  der  eMrargiaehen  Abtheilang^  des  stSdtiselien  Krankenhansei  «m  XJrban  ra  Berlin. 

(Tbeilweise  vorgetragen  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.    Sitzung 
vom  12.  November  1S94.) 

Die  EiDiDündQDgsstelle  des  Dünndarms  in  den  Dickdarm  ist  als 
ein  Prädilectionsort  für  die  Entwicklang  von  Geschwülsten  anzusehen, 
weil  die  physiologische  Verengerung  des  Darmkanales  an  der  Stelle 
besonders  häufig  zu  mechanischen  und  chemischen  Reizungen  der 
Darmschleimhaut  Änlass  giebt  (Virchow,  Geschwülste  I.  S.  66). 

Das  Interesse  der  Chirurgen  ist  auf  die  Ileocöcalgegend  in  letzter 
Zeit  besonders  durch  die  so  häufigen  Entzündungen  gerichtet 
worden,  welche,  fast  stets  von  dem  Wurmfortsatz  ausgehend,  sich  in 
der  Umgebung  des  Coecum  abspielen  und  vielfach  operatives  Ein- 
greifen erfordern.  Jedoch  auch  die  Neubildungen  des  Darmes 
in  dieser  Gegend,  welche  fast  ausnahmslos  auf  der  Schleimhaut  der 
Bauhini'schen  Klappe  beginnen  und  von  da  aus  auf  die  benachbarten 
Darmtheile:  Ileum,  Coecum,  Colon  ascendens  weitergehen,  verdienen 
eine  besondere  Beachtung  Seitens  der  Chirurgen.  Die  Neubildungen 
und  die  diesen  nahestehenden  entzündlichen  Verengerungen  der  Ileo- 
cöcalgegend  bieten  durch  ihre  Entwicklung,  den  Verlauf  und  durch 
die  bei  der  chirurgischen  Behandlung  einzuschlagenden  Wege  manche 
Besonderheiten  vor  den  übrigen  Darmgeschwtllsten,  so  dass  ihre  ge- 
sonderte Besprechung  gerechtfertigt  erscheint. 

Der  grosse  Aufschwung,  den  die  Darmchirurgie  durch  die  Arbeiten 
Billroth's»)*)  und  seiner  Schüler*  "•  2),  Czerny's*),  König'ss), 
Maydl's^)  u.  A.  genommen  hat,  ist  auch  den  Tumoren  der  Blind- 
darmgegend zu  Gute  gekommen,  so  dass  jetzt  ein  stetig  sich  mehren- 


*)  Das  Literaturverzeichniss  siehe  am  Schiasse  dieser  Arbeit. 
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des  Material  über  diesen  GegenstaDd  vorliegt.  Unter  den  Ersten, 
welche  den  carcinomatösen  Blinddarm  resecirten,  ist  K  r  a  u  s  s  o  1  d  ^^  °-  *  ^) 
zu  nennen.  Durch  Salzer^^-^)  ist  das  grosse  Material  der  Bill- 
rotb 'sehen  Klinik  einer  eingehenden  Bearbeitung  unterzogen.  Es 
wurden  wegen  Carcinom  des  Coecum  bei  8  Männern  und  2  Weibern 
Resectionen  vorgenommen,  es  genasen  2  Männer  und  2  Weiber  (also 
40  Proc.  Heilungen,  60  Proc.  Todesfälle).  Wegen  Tuberculose  oder 
ulceröser  Darmstenose,  welche  als  Tumor  coeci  imponirte,  wurden 
4  Männer  und  1  Weib  operirt,  wovon  3  Männer  und  1  Weib  genasen 
(80  Proc.  Heilungen  und  20  Todesfälle).  Von  15  insgesammt  wegen 
Blinddarmtumoren  Operirten  genasen  8  und  starben  7.  Nach  den  Mit- 
theilungen vonCzerny  und  Rindfleisch^)  wurden  4  Coecum-Car- 
cinome  resecirt  (sämmtlich  gestorben),  von  8  wegen  Tuberculose  des 
Coecum  Resecirten  genasen  von  der  Operation  7,  1  Patient  starb  nach 
einer  sehr  eingreifenden  Operation.  Es  kamen  also  auf  12  Coecum- 
resectionen  wegen  Tumoren  7  Heilungen  und  5  Todesßllle. 

MaydP)  erwähnte  auf  dem  X.  Internat,  med.  Gongress,  dass 
er  6  Resectionen  des  Coecum  (mit  1  Todesfall)  ausgeführt  habe. 

Matlakowsky^) berichtet  über  2  eigene Exstirpationen  von  Car- 
cinomen  der  Ileocöcalgegend,  beide  genasen.  Ausserdem  giebt  er 
eine  Zusammenstellung  aus  der  Literatur  von  27  Fällen.  Von  den  ge- 
sammelten 29  Fällen  starben  10  und  zwar  19  Neubildungen  mit  8 
Todesfällen,  10  tuberculose  und  narbige  Stenosen  mit  2  Todesfällen. 

Baillet^)  berichtet  über  90  Fälle  von  Resection  der  Ileocöcal- 
gegend. 57  mal  wurde  Heilung  erreicht,  27  mal  trat  der  Tod  ein, 
in  6  Fällen  blieb  das  Resultat  unbekannt  —  auf  84  Fälle  kämen 
also  57  Heilungen,  27  Todesfälle. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Resultate  sich  im  Laufe  der  Zeit 
erheblich  gebessert  haben.  Von  den  ersten  15  starben  10,  von  den 
75  seit  1885  mitgetheilten  starben  17  (6  mal  ist  das  Resultat  un- 
bekannt). Die  gleiche  Erfahrung  machte  Billroth  (Sachs  s.  w.  u.). 
Ebenso  sind  die  Operationsresultate  verschieden  je  nach  der  Affection, 
derentwegen  operirt  wurde. 

Es  wurde  28  mal  wegen  Carcinom  operirt  (14  geh.,  14  gest.)» 
25  mal  wegen  Tuberculose,  Sarkom  und  entzündlicher  Stenose  (22 
geheilt,  3  gestorben). 

Die  übrigen  Fälle  betrafen  chronische  Invaginationen  (11  mit  7 
Heilungen,  4  Todesfällen),  Anus  praeternaturalis  (5,  die  sämmtlich 
geheilt  wurden),  Kotheiterfisteln  (7,  davon  4  geheilt,  3  gestorben). 

Sachs  ^6)  fand,  dass  von  1883—88  15  Fälle  von  Coecumresec- 
tionen  mit  8  Heilungen  und  7  Todesfällen  verzeichnet  waren;  vom 
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Jahre  18&S  bis  Ende  1891:  13  mit  11  Heilangen  and  2  Todes* 
fälleD. 

Weljaminow^')  berichtete  auf  dem  V.  CoDgress  rassischer 
Aerzte  über  Resection  des  Blinddarms. 

Becker^^)  theilt  die  Erfahrangen  der  Bonner  Klinik  über  Darm- 
resectionen  mit. 

B  e  n  0  i  t  ^)  bespricht  nar  die  Tnbercalose  der  Ueocöcalgegend ;  nach 
seinen  Angaben  kommen  aaf  IS  Totalresectionen  aas  dieser  Indication 
4  Todesfälle  and  14  Heilangen*) 

Als  einen  Beitrag  za  diesem  Abschnitte  der  Darmchirargie  er- 
laabe  ich  mir  in  Folgendem  meine  Erfahrangen  aaf  diesem  Gebiete 
mitzatheilen.  Dieselben  grttnden  sich  aaf  die  Beobacbtang  von  16 
Fällen.*^)  Von  diesen  betrafen  10  Carcinome,  5  tnbercalose 
Tamoren,  1  Actinomykose. 

Von  den  16  Fällen  warden  9  darch  Exstirpation  des  Krank- 
heitsherdes behandelt  (4  Carcinome,  4  Tnbercalose,  1  Actinomy- 
kose). Von  den  Operirten  ist  keiner  an  den  Folgen  des  Ein- 
griffes gestorben.  Bei  7  Patienten  (6  Carcinom,  1  Tabercolose) 
warde  keine  Radicaloperation  nnternommen,  zam  Theil;  weil  die 
Patienten  es  nicht  wollten,  zam  Theil ,  weil  der  Eingriff  wegen  der 
Aasdehnnng  der  Neabildang  nicht  möglich  war.  Einmal  warde  die 
Probelaparotomie  anternommen,  welche  so  angttnstige  Verhältnisse 
ergab,  dass  eine  Exstirpation  nicht  thanlich  erschien,  2  mal  warden 
Eiterangsherde  in  der  Neabildang  incidirt.  Bei  einem  der  letzteren, 
welcher  die  Radicaloperation  verweigerte,  masste  6  Monate  später 
wegen  Darmocclasion  ein  Anns  praetemataralis  oberhalb  der  Ge- 
schwalst  angelegt  werden. 

Bei  einer  Kranken  (XV.  Tnbercalose)  warde  bei  der  ersten  Ope- 
ration von  der  Radicaloperation  Abstand  genommen  wegen  starker 
Verwachsnngen,  and  nar  Enteroanastomose  angelegt.  6  Wochen  später 
waren  die  entzündlichen  Adhäsionen  so  weit  zarückgegangen,  dass 
die  Radicaloperation  mit  Erfolg  gemacht  warde. 

10  der  Patienten  gehörten  dem  männlichen,  nar  5  dem  weib- 
lichen Geschlechte  an. 

Die  Carcinomkranken  (10)  standen  alle  jenseits  des  dritten 

*)  £108  Durchsicht  der  Tagesliteratur  ergiebt,  dass  casuistische  Mittheilungen 
über  Coecum-  und  Colonresectionen  sich  stetig  mehren.  £s  lag  nicht  im  Plane 
dieser  Arbeit,  eine  Zusammenstellung  aller  yeröfifentlichten  Fälle  zu  geben;  eine 
Anzahl  derselben  ist  in  der  Literaturangabe  am  Schlüsse  angeführt. 

**)  Die  Krankengeschichten  folgen  am  Schluss,  ausserdem  siehe  Tabelle  der 
Operationen  Fall  I-IX  (S.  550  u.  f.). 
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Lebensdecenniums,  waren  zwiscbeo  35  und  75  Jahre  alt.  Die  Dia- 
gnose auf  Garcinom  warde  bei  7  Kranken  dnrch  das  Mikroskop  ge- 
stellt,  and  zwar  bei  den  4  mittelst  Badicaloperation  behandelten 
durch  Untersuchung  des  ausgeschnittenen  Stückes,  bei  den  ande- 
ren konnte  bei  der  Section  die  genaue  Untersuchung  des  Tumors 
gemacht  werden.  Dieselbe  ergab  3  mal  Carcinoma  gelatinosum,  4 
mal  Ädenocarcinom. 

In  3  Fällen  wurde  die  Diagnose  auf  Carcinom  allein  aus  den 
klinischen  Erscheinungen  gestellt. 

Die  5  Patienten  mit  Tuberculose  der  Ileocöcalgegend  waren 
je  14,  24,  25,  28,  32  Jahre  alt,  also  durchschnittlich  erheblich  jtlnger  als 
die  Carcinomkranken.  Die  Diagnose  wurde  in  2  Fällen  vor  der  Opera- 
tion auf  Carcinom  gestellt  (III,  VII),  erst  die  Untersuchung  des  aus- 
geschnittenen Stückes  ergab  die  richtige  Erkenntniss.  Bei  den  beiden 
anderen  (IV,  X)  wurde  die  tuberculose  Natur  der  Geschwulst  vor 
dem  Eingriff  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen.  Es  ist  zu  be- 
merken, dass  keiner  der  4  Kranken  zur  Zeit  der  Operation  an  ander- 
weitigen tuberculösen  Affectionen  litt.  Bei  einem  Patienten  sprachen 
die  Heredität  und  in  der  Jugend  durchgemachte  „scrophulöse"' 
Erscheinungen  für  Tuberculose.  Die  Unterscheidung  des  Carcinoma- 
tosen  und  tuberculösen  Darmtumors  ist  also  nicht  in  allen  Fällen 
leicht  zu  stellen,  da  die  Entwicklung  und  der  Verlauf  der  Geschwulst 
vielfache  Analogien  bieten.  Das  jugendliche  Alter  wird  immer  mehr 
zu  Gunsten  der  tuberculösen  Natur  sprechen,  jedoch  kommen  be- 
kanntlich im  dritten  Lebensdecennium  schon  Darmcarcinome  vor.  In 
vielen  Fällen  wird  daher  das  Mikroskop  erst  die  Entscheidung  über 
die  Natur  der  Geschwulst  fällen  können.  Auf  die  Unsicherheit  der 
Untersuchung  von  Partikeln,  welche  aus  Erweichungsherden  aus- 
gekratzt sind,  komme  ich  weiter  unten  zurück. 

Die  locale  Tuberculose  der  Ileocöcalgegend  (s.  Czerny^) 
König  ^'^^  B  e  n  0  i  t  ^))  unterscheidet  sich  von  der  diffusen  Darmtubercu- 
lose  dadurch,  dass  eine  starke  Hypertrophie,  Verdickung  der  Darm- 
wand entsteht.  Die  Schleimhaut  bekommt  an  der  befallenen  Strecke, 
fast  immer  von  der  Valvula  Bauhini  abwärts  ein  stark  gewnlstetes, 
zottiges  Aussehen,  indem  zwischen  den  Geschwüren  mit  gelblichem, 
Knötchen  haltigem  Grunde  stark  gewucherte,  gefässhaltige  Inseln 
von  Schleimhaut  stehen  bleiben.  Das  Darmlumen  wird  ausserordent- 
lich stark  verengt.  Die  Muscularis  und  Serosa  sind  verdickt  Im 
Mesocolon  und  Mesenterium  befinden  sich  käsige  und  geschwollene 
Lymphdrüsen.  Klinisch  treten  die  Erscheinungen  von  Darmstenose 
auf,  man  fühlt  einen  derben,  walzenförmigen  Tumor.  Die  Durchfälle 
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nnd  blutigen  EntleeraDgen  fehlen  bei  der  localen  Form ;  wo  sie  sich 
finden  y  ist  bereits  eine  weitere  Verbreitung  der  tubercnlösen  Ver- 
scbwämng  auf  weitere  Darmstrecken  eingetreten ,  und  dadurch  eine 
Operation  absolut  contraindicirt. 

Ob  darch  chronische  Entzündung,  ohne  Hinzutritt  von 
Tuberculose  eine  tumorartige  Verdickung  der  Darmwand  in  der  Blind- 
darmgegend mit  „narbiger  Stenose^  eintreten  kann,  scheint  mir 
zweifelhaft.  Vielleicht  würde  eine  genaue  histologische  Untersuchung 
in  manchen  derartigen  Fällen  das  Vorhandensein  von  Tuberculose 
ergeben.  Salzer  erwähnt,  dass  die  genaue  histologische  Unter- 
suchung mehrerer  als  „Goecum-Carcinom*'  geführten  Tumoren  die 
tuberculose  Natur  ergab;  ähnlich  ist  es  mir  ergangen. 

Dagegen  macht  eine  chronisch  verlaufende  Darm-Invagi- 
nation  klinisch  ähnliche  Erscheinungen  (s.  Salzer^),  Cyerny^), 
V.  Baracz^^).  Die  Invagination  kann  mit  Geschwulstbildung  ver- 
bunden, ja  durch  letztere  hervorgerufen  sein  (König*),  Cyerny*). 

Bei  einem  meiner  Patienten  war  die  Geschwulst  der  Blinddarm- 
gegend, derentwegen  die  Darmresection  unternommen  wurde,  durch 
Actinomykose  hervorgerufen  (Fall  II).  Die  Geschwulst  war 
allmählich  unter  dem  Bilde  einer  chronischen  Blinddarmentzündung 
entstanden.  Wiederholte  Function  hatte  keinen  Eiter  ergeben.  Der 
Patient  magerte  ab,  hatte  lebhafte  Schmerzen,  Stuhlbeschwerden, 
zeitweise  Fieberbewegungen.  Vier  Monate  nach  dem  Beginn  der 
Erkrankung  wurde  in  der  Ileocöcalgegend  ein  derber,  höckeriger, 
wenig  verschieblicher  Tumor  gefunden,  der  als  eine  maligne  Neu- 
bildung angesehen  wurde.  Die  auf  Grund  dieser  Diagnose  vor- 
genommene Darmresection  war  wegen  starker  Schwartenbildung  sehr 
mühsam,  es  wurde  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt.  8V2  Monate 
später  erlag  der  Kranke  der  fortschreitenden  Actinomykose.  Die 
Untersuchung  des  ausgeschnittenen  Darmstückes  zeigte,  dass  die 
Schleimhaut  intact  war,  dass  dagegen  die  Darmwand  von  mehrere 
Gentimeter  dicken  Schwarten  umgeben  war,  welche  die  Stenose  be- 
dingt hatten.  Erst  bei  genauer  Durchmusterung  des  Präparates 
(Dr.  Ströbe)  wurden  nachträglich  Actinomycesdrusen  gefunden, 
und  so  die  richtige  Diagnose  gestellt.  Der  Blinddarm  bildet  einen 
Prädilectionspunkt  für  den  Durchbruch  des  Darmes  durch  Strahlen- 
pilz (Barth 23).  Wenn  die  Erkrankung  ohne  Eiterbildung  verläuft, 
wie  in  unserem  Falle,  so  ist  die  Stellung  der  richtigen  Diagnose  nicht 
möglich.  Aus  der  Anamnese  ergaben  sich  keinerlei  Anhaltspunkte 
für  die  Entstehung  der  Erkrankung.  Die  Actinomykose  des  Blind- 
darmes ist  flir  die  Exstirpation  nicht  geeignet;  wäre  die  Diagnose 
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in  unserem  Falle  rechtzeitig  gestellt  worden,   so  wäre  die  Entero- 
anastomose  wohl  besser  am  Platze  gewesen. 

Die  Entstehung  des  Tumors  wai*  bei  fast  allen  Kranken  eine 
sehr  allmähliche;  dieselben  verlegten  den  Beginn  ihrer  Beschwerden 
auf  1  bis  mehrere  Jahre  zurück. 

Nur  eine  Patientin  (Fall  IV)  mit  tuberculösem  Tumor  gab  mit  Be- 
stimmtheit an,  dass  sie  beim  Turnen  zum  ersten  Male  plötzlich  einen 
Schmerz  in  der  rechten  Unterbauchgegend  empfunden  und  von  da  an 
in  einigen  Wochen  der  Tumor  sich  gebildet  habe. 

Sonst  lauteten  die  Angaben  in  der  Regel  so,  dass  seit  längerer 
Zeit  dumpfe  Schmerzen  oder  unbequeme  Sensationen  in  der  Blind- 
darmgegend empfunden  worden  wären.  Meist  war  Verstopfung  damit 
verbunden,  ein  Symptom,  welches  nur  bei  Wenigen  fehlte.  Die 
Schmerzen  steigerten  sich  allmählich  und  kamen  oft  anfallsweise  in 
Attaquen,  die  plötzlich  aufhörten,  zuweilen  mit  Uebelkeit  und  Er- 
brechen verbunden  waren.  Deutliche  Stenosenerscheinungen 
waren  bei  5  Kranken  ausgeprägt:  es  traten  heftige  kolikartige 
Schmerzen  mit  starkem  Rumoren  im  Leibe  ein,  unter  lauten  gurren- 
den, polternden  Geräuschen  trat  dann  Erleichterung  ein.  Könige) 
hat  dieses  Symptom  besonders  betont.  Bei  einem  der  Kranken  (Fall  X) 
wurde  aus  diesem  charakteristischen  Zeichen  von  einem  Consiliarias 
bereits  die  Diagnose  auf  „Darmstenose''  gestellt,  noch  ehe  ein  Tu- 
mor sich  nachweisen  Hess.  In  einem  anderen  Falle  (V)  wurden  diese 
Koliken  als  Leberkoliken  gedeutet,  und  eine  Carlsbader  Cur  verordnet; 
unmittelbar  nach  Beendigung  derselben  trat  ein  Anfall  von  Darmver- 
schluss  ein,  nach  dessen  Beseitigung  die  Geschwulst  gefehlt  wurde. 

Eine  Kranke  (IX)  *)  gab  an,  dass  sie  bereits  4  Jahre  vor  der  Auf- 
nahme von  einem  Arzt  auf  eine  Geschwulst  in  der  Blinddarmgegend 
aufmerksam  gemacht  sei.  Dieselbe  habe  ihr  keine  Beschwerden 
gemacht  und  sei  von  ihr  ganz  vergessen  worden.  Erst  einige  Wochen 
vor  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  habe  sie  mehr  Beschwerden 
gehabt  und  sei  zum  Arzt  gegangen,  welcher  dann  die  vergrOsserte  Ge- 
schwulst fand.  Sie  kam  in  unsere  Behandlung  mit  einem  grossen 
zerfallenen  Carcinom  der  Cöcalgegend,  welches  inoperabel  war.  Dieser 
Fall  zeigt  so  recht,  wie  langsam  und  schleichend  diese  Geschwtllste 
entstehen  können. 

Abgang  von  blutigem  Schleim,  der  bei  tiefen  im  Darmkanal 
sitzenden  Geschwülsten  in  der  Regel  beobachtet  wird,  wurde  nur  von 
zwei  Kranken  (VI  und  XIV)  bemerkt.  Invagination,  welche  König 
2  mal  constatirte,  wurde  in  einem  der  letzten  Fälle  (XIV)  gefunden. 

*)  Fall  IX  der  Krankengeschichten. 
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Mit  zuDehmender  Entwicklung  (Könige),  Cyerny^))  der  Ge- 
schwulst bekommen  die  Kranken  meist  eine  fable  Farbe,  magern 
ab,  Terlieren  den  Appetit  und  klagen  über  Abgeschlagenheit  — 
Erscheinungen,  die  auch  König  als  charakteristisch  betont. 

Acute  Erscheinungen  von  Darmverschluss  kamen  bei  3 
Kranken  zur  Beobachtung:  der  bereits  erwähnte  Fall  V,  femer  Fall 
XI  (Krankengeschichte)  und  gegen  Ende  des  Leidens,  lange  nach  dem 
ersten  Auftreten  des  Tumors,  Fall  VIII  (Krankengeschichte).  Bei  dem 
letzteren  hielten  die  Erscheinungen  derart  an,  dass  zur  Erleichterung 
ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  werden  musste. 

Ausserdem  sah  ich  als  Consillarius  einen  sehr  schnell  verlaufenden 
Fall  der  Art  (XVI)  bei  einer  unter  andauernder  sorgfältiger  Beobachtung 
stehenden  62  jährigen  Dame.  Dieselbe  erkrankte  zuerst  am  10.  October 
1894  mit  plötzlichen  Leibschmerzen,  Erbrechen,  aufgetriebenem  Leib, 
Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocöcalgegend.  Dieser  Anfall  ging  in  eini- 
gen Tagen  vorüber,  wiederholte  sich  aber  bis  zum  17.  November  4  mal, 
meist  nach  Einnehmen  leichter  Abführmittel.  Am  20.  November  sah  ich 
die  Kranke  mit  ausgesprochenen  Erscheinungen  von  Darmverschluss  mit 
Peritonitis.  Der  Kräftezustand  Hess  eine  Operation  nicht  zu.  Am  25.  No- 
vember, also  ca.  6  Wochen  nach  dem  ersten  Anfall,  starb  sie.  Die  Section 
ergab:  eitrige  Peritonitis,  kleines  Carcinom  an  der  Valvula  Bauhini,  Per- 
foration daselbst.  —  Metastasen  in  der  Leber. 

Wenn  ich  p.  operat.  die  Präparate  untersuchte  und  die  ausser- 
ordentlich starken  Verengerungen  fand,  so  habe  ich  mich  gewundert, 
dass  nicht  noch  viel  häufiger  Darmverschluss  eingetreten  war.  Die 
an  dieser  Stelle  noch  ganz  dünnflüssige  Beschaffenheit  des  Kothes, 
sowie  die  sehr  starke  Arbeitshypertrophie,  welche  die  Musculatur 
des  unteren  Dünndarmes  zeigt,  erklären  es,  dass  nicht  häufiger 
schwerere  Störungen  der  Darmdurchgängigkeit  vorkommen.  Sehr 
charakteristisch  für  die  Tumoren  der  Ileocöcalgegend  ist  die  Nei- 
gung zur  Abscedirung;  sie  scheint  grösser  zu  sein,  als  bei  an- 
deren Darmtumoren.  Unter  meinen  Fällen  wurde  sie  8  mal  ge- 
funden, bei  4  carcinomatösen  Geschwülsten  und  4  tnberculösen.  Die 
Eiterbildung  und  die  damit  verbundene  stärkere  Schwellung  war 
bei  6  Kranken  der  Grund,  ärztliche  bezw.  Krankenhausbehandlung 
aufzusuchen.  Einmal  kam  es  erst  spät  (P/s  Jahr  nach  der  Probe- 
laparotomie) zum  Aufbruch  der  tnberculösen  Darmgeschwulst  (Fall  X). 
Der  Eiter  war  fötide,  enthielt  neben  Eiterkokken  zahlreiche  Fäul- 
nissbacillen.  In  der  Regel  bildet  sich  da,  wo  der  Eiter  durchbrach 
oder  mit  dem  Messer  entleert  wurde,  später  eine  Kothfistel.  Die 
Entstehung  der  Eiterung  erklärt  sich  leicht  dadurch,  dass  von  ulce- 
rirten  Stellen    auf  der   dem  Darminnern  zugewandten  Fläche   der 
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Geschwulst  Fänlniss-  und  Eitererreger  in  die  Lymphbabnen  ge- 
laugen.  Es  bilden  sich  zunächst  entzündliche  Ausschwitzungen  auf 
der  peritonealen  Fläche,  die  zu  Adhäsionen  mit  benachbarten  Darm* 
schlingen  führen  —  gerade  wie  bei  der  typischen  Blinddarmentzün- 
dung. Vermehrte  Reizung  vom  Darminnem  oder  von  aussen  her 
(Stoss  in  Fall  IV)  führen  dann  zur  Eiterbildung,  entweder  innerhalb 
der  Adhäsionen  oder  auch  in  dem  retroperitonealen  Bindegewebe. 
Dieser  Vorgang  vermehrt  die  Aehnlichkeit  zwischen  den  Neu- 
bildungen und  den  entzündlichen  Anschwellungen  der 
Blinddarmgegend,  welche  ebenfalls  bekanntlich  umfangreiche,  derbe 
Schwellungen  herbeiführen  können.  MaydP)  weist  auch  auf  diese 
Verwechslung  hin.  So  wurde  bei  5  Patienten  zunächst  die  Dia- 
gnose :  chronische  Blinddarmentzündung  mit  Abscedirung  gestellt, 
während  4  mal  Carcinom ,  1  mal  Tnberculose  mit  Abscessbildung 
vorlag.  Diese  Verwechslung  kann  für  die  Kranken  verhängnissvoll 
werden,  wenn  auf  Grund  der  irrthümlichen  Diagnose  zu  lange  Zeit 
auf  eine  exspectative ,  auf  die  Resorption  des  vermeintlichen  ent- 
zündlichen Exsudates  gerichtete  Behandlung  verwandt  wird.  Leicht 
kann  dann  der  günstige  Zeitpunkt  für  die  Exstirpation  vorüberge- 
lassen werden.  Ist  der  Kranke  von  Anfang  an  sorgfältig  beobachtet 
worden  —  was  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  geschiebt,  denn  die 
Kranken  suchen  oft  erst  bei  Eintritt  von  Reizerscheinungen  ärztliche 
Hülfe  nach  — ,  dann  wird  die  Feststellung  der  Thatsache,  dass  erst 
ein  langsam  entstandener  harter  Tumor  da  war,  der  nach  längerem 
Bestehen  zur  Abscessbildung  führte,  die  Diagnose  auf  den  richtigen 
Weg  lenken.  Kommt  der  Patient  mit  ungenauen  anamnestischen 
Angaben  zur  Behandlung,  so  kann  auch  der  Geübte  einige  Zeit 
hindurch  im  Zweifel  sein,  ob  nur  entzündliche  Schwarten  oder  eine 
Neubildung  vorliegt.  Die  Abscesse  müssen  auf  jeden  Fall  zunächst 
geöffnet  werden,  man  wird  dann  aus  dem  Befunde  bei  der  Operation 
und  aus  dem  Verlaufe  nachher  bald  zur  richtigen  Erkenntniss 
kommen.  Die  von  Neubildungen  des  Darmes  ausgegangenen  Abscesse 
waren  immer  wenig  umfangreich.  Der  Finger  gelangte  in  eine  auf- 
fallend starrwandige  Höhle,  die  Schwellung  liess  nach  Entleerung 
des  Eiters  nur  wenig  nach,  während  bei  rein  entzündlichen  „Peri- 
typhlitiden^'  meist  grössere  Abscesshöhlen  mit  weichen  Wänden  ge- 
funden werden,  und  nach  der  Entleerung  des  Eiters  die  Abschwellung 
schnell  vor  sich  geht.  Ein  Mittel,  von  welchem  man  a  priori  schnelle 
Aufklärung  erwarten  sollte  —  mikroskopische  Untersuchung  aus- 
geschabter Theile  der  Abscesswand  — ,  hat  uns  mehrfach  irreführende 
Resultate  ergeben.     Es  wurde  meist  ein  gefUssreiches ,  Rundzellen 
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enthaltendes  Gewebe  gefunden,  welches  eine  sichere  Diagnose  nicht  ge- 
stattete und  mehrfach  als  „ Sarkom^  angesprochen  wurde.  Die Äbscesse 
liegen  eben  in  der  Umgebung  der  Tumoren,  die  Abscesswand  ent- 
hält nicht  charakteristische  TumorelementC;  sondern  lediglich  Granu- 
lationsgewebe. 

Das  Weiterbestehen,  eventuell  das  Anwachsen  der  Geschwulst 
gab  in  unseren  Fällen  die  Entscheidung  über  die  Natur  des  Leidens. 

Die  Diagnose  des  stenosirenden  Tomors  der  Ileocöcalgegend 
gründet  sich  auf  die  geschilderten  klinischen  Erscheinungen  der  Darm- 
verengerung und  auf  das  Fühlen  einer  Geschwulst  an  der  charakte*« 
ristischen  Stelle.  Zur  Feststellung,  dass  dieselbe  dem  Blinddarm 
resp.  Dickdarm  angehört,  ist  die  Aufblähung  des  Darmes  mit  Luft 
vom  Rectum  her  zu  verwendeu,  man  sieht  dann,  wie  der  Dickdarm 
sich  aufbläht  bis  zum  Tumor  hin.  Schwierigkeiten  können  ent- 
stehen, wenn  der  Blinddarm,  was  nicht  zu  selten  der  Fall  ist,  eine 
abnorme  Lage  hat,  oder  wenn  der  Tumor  sich  stark  lateralwärts  und 
nach  oben  an  der  Hinterwand  des  Colon  ascendens  entwickelt  hat. 
Derselbe  kann  dann  bis  nahe  an  die  Niere  reichen  und  als  Nieren- 
geschwulst imponiren.  Cyerny^)  erwähnt  einen  solchen  Fall,  und 
in  2  meiner  Fälle  (VIII  und  XIV)  wurde  auch  an  Nierentumor  gedacht. 
Die  charakteristischen  Stenosenerscheinnngen  von  Seiten  des  Darmes, 
sowie  das  Fehlen  von  abnormen  Bestandtheilen  im  Urin  sicherten 
die  Diagnose. 

Geschwülste,  die  von  anderen  Darmtheilen,  Dünndarm 
oder  Colon  transversum  ausgegangen  sind,  können  in  der  rechten 
Darmbeingrube  adhärent  und  so  für  Coecumgeschwülste  angesehen 
werden.  Wenn  Verwachsungen  des  Tumors  mit  dem  Colon  trans- 
versum oder  dem  unteren  Leberrande  bestehen,  so  ist  eine  Ver- 
wechslung mit  Tumor  der  Gallenblase  möglich.  Für  die  Unter- 
scheidung ist  wichtig  die  Anamnese,  das  Fehlen  von  typischen 
Gallenblasenkoliken  —  schliesslich  kann  auch  hier  die  exploratoriscbe 
Laparotomie  nöthig  werden. 

Ferner  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die  chronische  Invagination  ent- 
weder infolge  von  Geschwulstbildung  (s.  Fall  XIV)  oder  ohne  dies  sehr 
ähnliche  Erscheinungen  hervorrufen  kann.  Dieselbe  erfordert  die 
gleiche  Behandlung  wie  die  Verengerung  des  Darmes  durch  Neubildung. 

Die  Indication  zu  chirurgischem  Einschreiten  ist  durch  die 
erheblichen  Beschwerden  der  Kranken  und  die  beim  Carcinom  sichere, 
bei  der  Tuberculose  sehr  wahrscheinliche  weitere  Entwicklung  des 
Tumors  gegeben,  welche  Darmverschluss  und  Infection  des  übrigen 
Körpers  hervorruft.    Während  beim  Carcinom   der  deletäre  Verlauf 
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sicher  ist,  wäre  bei  Tabercalose  eine  Aosheilang  denkbar.  Da  aber 
die  Chancen  hierfür  sehr  gering  sind,  die  Beschwerden  sehr  bedeu- 
tend, und  die  Gefahren  localer  nnd  allgemeiner  Art  drohende,  and 
da  ferner  bei  der  localen  lleocöcaltaberculose  die  Chancen  der  Ope- 
ration günstige  sind,  so  ist  es  durchaus  anzurathen,  auch  da,  wo  diese 
Diagnose  sichergestellt  werden  kann,  operativ  vorzugehen. 

Die  Behandlung  soll  sowohl  beim  Carcinom  wie  bei  dem 
tuberculösen  Tumor  in  der  Exstirpation  mit  nachfolgender 
Darmnaht  bestehen  —  sofern  dieser  Eingriff  noch  möglich  ist.  Der 
Verlauf  des  Leidens,  wenn  ein  Eingriff  unmöglich  ist  oder  verweigert 
wird,  wurde  dreimal  bis  zu  Ende  beobachtet.  Es  trat  unter  zu- 
nehmender Kachexie  der  Tod  ein.  Falls  sich  eine  Eothfistel  spontan 
bildet  (Fall  IX),  bleibt  der  Kranke  vor  Darmocclusion  bewahrt.  Tritt 
der  Aufbruch  des  Darmes  nicht  spontan  ein,  so  kann  die  Undurch- 
gängigkeit  des  Darmes  schliesslich  die  künstliche  Anlegung  der  Koth- 
fistel  erfordern  (Fall  VIII).  Bemerkenswerth  ist,  dass  in  diesem  Falle 
sowohl  wie  im  Fall  IX  bei  der  Section  keine  inneren  Metastasen 
und  nur  geringe  Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen  gefunden 
wurde.  Die  Dauer  des  Verlaufes  betrug  bei  Fall  VIII  vom  ersten 
Auftreten  deutlicher  Beschwerden  bis  zum  Ende  circa  2  Jahre,  bei  Fall 
IX  erstreckte  sich  die  Krankheit,  wenn  die  Angabe  der  Kranken, 
dass  4  Jahre  vor  der  Aufnahme  schon  einmal  ein  Tumor  in  der 
Blinddarmgegend  geftLhlt  sei,  richtig  ist,  auf  die  Dauer  von  ca.  4  Jahren 
4  Monaten. 

Dagegen  fanden  sich  bei  der  oben  erwähnten  Kranken  (XVI) 
schon  auffallend  früh  Krebsmetastasen  in  der  Leber. 

Falls  der  Kranke  bereits  mit  heftigen  Stenosenerschei- 
nungen zur  chirurgischen  Behandlung  kommt,  so  muss  die  Radical- 
operation  hinausgeschoben  und  zunächst  durch  Anlegung  des  Anus 
praeternaturalis  oberhalb  des  Hindernisses  der  Darm  entlastet  werden. 
Es  wäre  ein  aussichtsloses  Beginnen,  bei  durch  Darmverschluss  er- 
schöpftem Kranken  und  bei  meteoristisch  geblähtem  Darme  die  sehr 
eingreifende  Exstirpation  zu  versuchen.  Erst  wenn  die  stürmischen 
Erscheinungen  sich  gelegt  haben,  der  Kranke  durch  passende  Er- 
nährung wieder  etwas  Kräfte  gewonnen  hat,  darf  man  an  die  Radical- 
operation  gehen.  Ebenso  ist  es  rathsam,  wenn  Abscedirung  vorhanden 
ist,  erst  den  Eiter  zu  entleeren  und  später  die  Exstirpation  des 
Tumors  auszuführen,  um  die  Ueberschwemmung  des  Operations- 
gebietes mit  Eiter  zu  vermeiden. 

Die  Exstirpation  von  Darmgeschwülsten  der  Ileo- 
cöcalgegend  ist  als  eine  der  schwierigeren  Darmoperationen  zu 
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bezeichnen  (König"^),  Salzer  ^«  2)^  Billroth»).  Sie  bietet  mannig- 
fache Abweichungen  von  der  Operation  anderweitiger  Darmtumoren, 
jedoch  lässt  sich,  wenn  man  den  Eingriff  einige  Male  gemacht  hat, 
ein  typischer  Gang  für  denselben  feststellen,  und  ich  möchte  mich  nach 
meinen  Erfahrungen  Gzernj^)  anschliessen,  welcher  auf  Grund  von 
7  geheilten  Fällen  (von  S  Operirten  starb  nur  1  sehr  schwieriger 
Fall,  wo  bei  der  Operation  der  Urether  in  den  Schwarten  yerletzt 
und  die  Nephrektomie  nöthig  wurde)  sagt,  dass  die  für  sehr  gefähr- 
lich geltende  Exstirpation  der  Ileocöcalpartie,  wenn  richtig  aus- 
geführt, Yon  jagendlichen  Individuen  relativ  leicht  vertragen  wird. 
Ich  habe  die  typische  Resection  der  Ueocöcalgegend  9  mal  aus- 
geführt, es  ist  kein  Kranker  an  der  Operation  gestorben.  (S.  Tabelle 
Fall  I— IX;  Krankengeschichten  a:  Fall  I— VII,  XIV  u.  XV.)  Ein 
Patient  (II)  starb  8V2  Monat  nach  der  Resection  wegen  Actinomy- 
kose  des  Blinddarms  an  der  durch  die  Actinomykose  hervorgerufenen 
Eiterung  und  Pyelonephritis.  Die  Resection  hatte  er  sehr  glatt  über- 
wunden. 

Die  Abschätzung  der  Möglichkeit  der  Exstirpation  ist  oft 
nicht  leicht  Die  Tumoren  sind,  da  das  Colon  ascendens  festgeheftet 
ist  und  oft  multiple  Adhäsionen  vorhanden  sind,  meist  nicht  oder  nur 
wenig  beweglich.  Sie  scheinen  auf  dem  Boden  der  Darmbeingrube 
festzusitzen,  und  es  gelingt  doch,  sie  von  der  Fascia  iliaca  glatt  ab- 
zulösen (vgl.  d.  Operat-Gesch.  der  operirten  Fälle). 

Ausgedehnte  Verwachsung  mit  der  vorderen  Bauchwand 
wird  meist  eine  Contraindication  gegen  die  Radicaloperation  sein, 
jedoch  nicht  immer;  im  Fall  I  wurde  ein  Stück  von  der  vorderen 
Bauchwand  (Peritoneum  und  Muskeln)  mit  resecirt  —  der  Patient 
lebt  jetzt  seit  der  Operation  3  V2  Jahre  ohne  Becidiv  und  ist  arbeits- 
fähig. Sehr  verwickelte  Verklebungen  mit  benachbarten 
Darmschlingen  können  die  Operation  sehr  erschweren  oder  unmög- 
lich machen  (Fall  X,  Kr.-G.).  Die  Verbreitung  der  Neubildung  auf  das 
Bauchfell  über  den  Bereich  der  Ueocöcalgegend  hinaus  kann  beim 
Garcinom  ebenfalls  eine  Contraindication  abgeben,  weniger  bei  der 
Tuberculose  des  Peritoneums,  da  ja  der  Bauchschnitt  allein  oft  eine 
noch  unerklärte  günstige  Wirkung  auf  Peritonealtuberculose  ausübt.  — 
Die  Flächenausdehnung  der  Tuberculose  auf  der  Schleimhaut  des 
Colon  kann  der  Operation  natürlich  Schranken  setzen.  Besonders 
werden  Durchfälle,  Blutabgang,  Tenesmus,  die  für  Ergriffensein  tiefer 
Darmabschnitte  sprechen,  die  Exstirpation  des  tuberculösen  Ueooöcal- 
tnmors  als  unthunlich  erscheinen  lassen.  —  Wie  weit  man  jedoch 
gehen  kann,  zeigt  der  Fall  III,  bei  dem  schliesslich  das  Colon  bis 
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zur  Mitte  des  Qaercolons  in  mebrfacben  Operationen  entfernt  wurde 
und  Heilung  eintrat.  Selbstverständlich  sind  allgemeine  Tuberculose, 
hohes  Alter  und  sehr  Yorgeschrittener  Kräfteverfall  Momente,  welche 
von  dem  Eingriff  abstehen  lassen. 

Zu  erwähnen  ist  ferner,  dass  in  einem  Falle  (XV  0.  T.),  bei 
der  ersten  Laparotomie,  der  tuberculöse  Tumor  wegen  zu  starker 
entzündlicher  Verwachsungen  nicht  entfernbar  erschien.  Nachdem 
durch  Ileocolostomie  der  Darminhalt  von  der  Geschwulstgegend  ab- 
gelenkt war,  wurde  die  Geschwulst  beweglicher,  und  es  gelang  5 
Wochen  nach  der  ersten  Operation  die  Entfernung  des  erkrankten 
Darmabschnittes. 

In  manchen  Fällen  wird  man  erst  nach  gemachter  Probelaparo- 
tomie entscheiden  können,  ob  eine  Radicaloperation  möglich  ist 
Bei  der  Schwere  des  Leidens  ist  ein  solcher  exploratorischer  Eingriff 
durchaus  gerechtfertigt  und,  wie  auch  Könige)  betont,  ungefährlich  — 
nur  muss  der  Operateur  schnell  zur  Uebersicht  und  zum  Entschloss 
kommen.  Denn  fängt  man  in  einem  zweifelhaften  Falle  erst  an, 
Verklebungen  zu  trennen,  Abbindungen  vorzunehmen,  so  wird  man 
leicht  weiter  gedrängt,  oder  aber  der  unvollendete  Eingriff  gestaltet 
sich  zu  einem  getährlichen.  Ich  habe  einmal  (Fall  X)  die  Probe- 
laparotomie gemacht,  stand  aber  nach  Erkennung  der  ungemein  ans 
gedehnten  Verlöthungen  benachbarter  Darmschlingen  schnell  von  allen 
weiteren  Maassnahmen  ab,  die  Heilung  des  Bauchschnittes  erfolgte 
ohne  Schwierigkeit. 

Die  Vorbereitung  der  Kranken  zur  Operation  besteht  neben 
den  allgemein  üblichen  (Baden,  Rasiren  u.  s.  w.)  in  möglichster  Ent- 
leerung des  Darmes;  den  Dünndarm  kann  man  nicht  entleeren 
(s.  Könige  ^),  für  den  Dickdarm  sind  hohe  Eingiessungen,  eventuell 
mit  Glycerin  oder  Kochsalz  am  zweckmässigsten.  Die  Patienten 
mehrere  Tage  vor  der  Operation  fasten  zu  lassen  oder  in  der  Diät 
sehr  einzuschränken,  empfiehlt  sich  nicht,  da  es  sich  meist  um  elende 
Personen  handelt,  welche  dadurch  noch  mehr  herunter  kommen 
würden.  Sie  werden  mit  leichtverdaulicher  Kost  ernährt  bis  znm 
Tage  vor  dem  Eingriff.  Sehr  empfehlenswerth  ist  es,  denselben  am  Abend 
vor  der  Operation,  sowie  am  Morgen  derselben  je  1  Grm.  Bismutb. 
subnitr.  zu  geben,  weil  die  Därme  darnach  entschieden  besser  contrabirt 
sind.  Kurz  vor  der  Operation  erhalten  die  Patienten  15 — 20  Tropfen 
Opium  p.  Klysma,  eventuell  in  Verbindung  mit  Excitantien  (20  bis 
30  Com.  Cognac). 

Zur  Narkose  ist  Aether  von  Vortheil,  weil  es  sich  meist  nm 
langdauernde  Eingriflfe  handelt. 
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Bei  der  Lagerung  ist  es  von  grossem  Nutzen,  das  Becken 
höher  als  die  Schultern  zu  legen,  damit  die  Därme  nach  dem  Zwerch- 
fell zu  sinken. 

Der  Vortheil  dieser  von  Trendelenburg  angegebenen  Lagerung 
ist  ein  sehr  grosser,  weil  man  nicht  mit  Darmvorfall  zu  kämpfen 
hat.  Eine  massige  Erhöhung  des  Beckens  gegen  die  Schultern 
genttgt  schon,  um  diesen  Zweck  zu  erreichen.  Man  bedarf  keiner 
complicirten  Apparate  dazu.  Trendelenburg  hat  sich  durch  die 
Empfehlung  dieser  einfachen  Methode  ein  grosses  Verdienst  erworben. 
Wer  dieselbe  einmal  bei  Operationen  im  Beckenraum  angewendet 
hat,  wird  sie  nicht  mehr  missen  wollen. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  ein  möglichst  aseptisches  Vor- 
gehen. Antiseptische  Lösungen  dienen  nur  zum  Reinigen  der  Finger 
und  der  Haut  der  Kranken,  eventuell  zum  Abwischen  von  bei  der 
Operation  durch  Koth  oder  Eiter  beschmutzten  Instrumenten.  Diese 
letzteren  werden  vor  der  Operation  durch  Kochen  sterilisirt,  dann 
auf  sterilisirte  Tücher  gelegt  und  trocken  zugereicht.  Wird  ein  In- 
strument beim  Gebrauch  mit  infectiösem  Stoff  beschmutzt,  so  wird 
es  entweder  fortgelegt  oder  mit  Lysol  (1  proc.)  abgerieben  und 
darnach  in  steriles  Wasser  getaucht.  Zum  Abspülen  der  Hände  dient 
1  proc.  Lysollösung,  die  mit  sterilem  Wasser  abgewaschen  wird. 
Schwämme  werden  in  der  Bauchhöhle  nicht  benutzt,  einmal  weil  sie 
stets  etwas  von  der  antiseptischen  Flüssigkeit,  mit  der  sie  sterilisirt 
wurden,  enthalten,  femer  weil  bei  dem  Ausdrücken,  Auswaschen, 
Wiederznreichen  stets  noch  ein  Paar  Hände  mittelbar  in  die  Bauch- 
höhle kommen,  und  endlich  weil  ein  Schwamm,  der  unbemerkt  auch 
nur  ein  Minimum  von  Eiter  oder  Koth  aufsaugte,  beim  Auswaschen 
das  ganze  Gefäss  inficiren  kann.  —  Sobald  die  Bauchhöhle  eröffnet 
ist,  dienen  kleine  Gazestücke,  die  direct  aus  der  Sterilisirungstrommel 
entnommen  werden,  zum  Auftupfen,  grössere  Stücke  von  Vs — ^  Meter 
im  Quadrat  dienen  zum  Abschluss  und  Schutz  der  Bauchhöhle.  An 
jedes  dieser  Schutzgazestücke  wird  sofort  eine  Klemme  angehängt. 

Werden  in  den  Adhäsionen  Eiterherde  eröffnet,  oder  kommt 
aus  einer  Darmöffnung  etwas  Koth  heraus,  so  wird  trocken  oder  mit 
feachter  Gaze  tüchtig  getupft  (Antiseptica  kann  man  auch  hier  ent- 
behren). Eiterherde  werden  mit  dem  Thermokauter  desinficirt  und 
provisorisch  mit  angeklammerten  Jodoformgazestreifen  tamponirt. 

Die  Ueberzeugung,  dass  in  der  Bauchhöhle  jeder  Tropfen  Garbol, 
Snblimat  oder  Lysol  überflüssig  ist,  hat  sich  mir  allmählich  auf- 
gedrängt. Die  nachfolgende  Reaction  wird  ausserordentlich  viel  ge- 
ringer bei  möglichst  aseptischem  Vorgehen. 

35* 
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Darmvorfall  wird  mit  möglichster  Sorgfalt  durch  Lagerang 
und  Zurückhalten  mittelst  der  eingestopften  Gaze  verhindert.  Es  soll 
nur  der  Darmtheil,  an  dem  operirt  wird,  sichtbar  sein. 

Der  Hautschnitt  wird  über  die  Längsaxe  des  Tumors  geführt. 

Ein  schräg  von  rechts  innen  unten,  dicht  über  der  Mitte  des  Pou- 
part'schen  Bandes  beginnender,  nach  oben  aussen  yerlaufender  Bauch- 
schnitt  ist  meist  am  geeignetsten.  Je  mehr  die  Neubildung  nach  oben 
auf  das  Colon  ascendens  übergegriffen  hat,  desto  mehr  muss  der 
Schnitt  nach  oben  aussen  gerichtet  sein,  um  das  Colon  genügend 
freizulegen.  Der  Schnitt  in  der  Mittellinie,  so  bequem  er  sonst  ist, 
empfiehlt  sich  für  die  Coecum- Operationen  nicht,  weil  er  nicht  Raum 
genug  giebt.  Das  Hinzufügen  von  Winkelschnitten  ist  immer  un- 
bequem. 

Vorhandene  Fisteln  bedürfen  einer  sorgfältigen  Vorbehandlung, 
um  die  Infection  des  Bauchfelles  zu  vermeiden.  Die  Operationen 
bei  bestehenden  Eoth-Eiterfisteln  geben  eine  schlechtere  Prognose, 
wie  Salzer*  ^2)  ^nd  Baillet^)  betonen. 

Die  Fisteln  müssen  vor  der  Operation  ausgekratzt  und  mit  dem 
Thermokanter  ausgebrannt,  darnach  mit  Jodoformgaze  tamponirt  wer- 
den. Handelt  es  sich  um  Eothfisteln,  so  ist  es  zweckmässig,  durch 
eine  Hautfaltennaht  über  Jodoformgaze  dieselben  sicher  zu  schliessen. 
Der  Schnitt  wird  um  die  Fisteln  herumgeflihrt  und  nach  Beendigung 
der  Operation  werden  dieselben  entweder  excidirt  oder  zur  Drai- 
nage benutzt. 

Ist  das  Peritoneum  parietale  am  Tumor  adhärent,  so  wird  es  an 
einer  freien  Partie  seitlich  oder  oberhalb  eröffnet  und  mit  einigen 
Nähten  an  die  Ränder  der  Hantwunde  angenäht.  Diese  Fäden  dienen 
als  Zügel  zum  Auseinanderziehen  der  Wunde.  Ein  Vorziehen  des 
Tumors  vor  die  Wunde,  wie  es  an  beweglichen  Darmtumoren  mit 
Vortheil  geschieht,  ist  bei  den  Coecumtumoren  meist  nicht  möglich, 
bei  meinen  Fällen  gelang  es  immer  erst  nach  vollendeter  Auslösung, 
also  gegen  das  Ende  der  Operation  (mit  Ausnahme  von  Fall  XIV).  Man 
kann  bei  den  Operationen  in  dieser  Gegend  das  Operationsgebiet  jedoch 
sehr  gut  durch  Einstopfen  grosser  steriler  Gazecompressen  an  der  me- 
dianen Wundseite  von  der  übrigen  Bauchhöhle  isoliren.  Mit  Hülfe  der 
erhöhten  Beckenlagerung,  sowie  der  Gazetamponade  gelingt  es  stets, 
die  übrigen  Därme  ganz  bei  Seite  zu  halten,  sie  kommen  nicht  mehr 
zu  Gesicht.  Es  ist  dies  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  die  Reizung  des 
Peritoneums  durch  Wischen,  Tupfen  und  Manipuliren  an  vordringenden 
Därmen  sehr  vermehrt  und  die  Gefahr  einer  Infection  erhöht  wird. 

Zunächst  werden  nun  die  Adhäsionen  des  Netzes,  weicheich 
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stets  fand,  doppelt  abgebunden  und  darchtrennt.  Erbebliche  Schwierig- 
keiten können  adhärente  Dünndarmschiingen  bereiten,  sie 
müssen,  wenn  möglich,  stumpf,  wenn  es  nicht  anders  geht,  scharf  ab- 
gelöst werden  —  dabei  kann  es  Yorkommen,  dass  eine  Darmschlinge 
eröffnet  wird  (Fall  VI).  Die  Oeffnung  muss  alsbald  durch  Darm- 
nähte geschlossen  und  etwa  ausgetretener  Darminbalt  sorgfältig  weg- 
getupft werden. 

Ist  der  Tumor  freigelegt  und  übersichtlich  geworden,  dann  wird 
die  Einmündungssteile  des  Ileum  in  das  Goecum  aufgesucht 
und  zuvörderst  constatirt,  wie  weit  das  Ileum  bezw.  sein  Mesenterium 
gesund  ist.  Oft  finden  sich  im  Mesenterium  des  untersten  Dünn- 
darmstückes noch  geschwollene  Lymphdrüsen,  besonders  beim  tuber. 
culösen  Tumor,  jedoch  auch  beim  Carcinom.  Der  Zustand  des  Mesen- 
terium entscheidet  darüber,  an  welcher  Stelle  das  Ileum  später  zu 
durchtrennen  ist.  —  Im  Gesunden  beginnend,  wird  nun  das  Dünn- 
darmgekröse mit  kettenförmig  ineinandergreifenden  Ligaturen  (Catgut) 
abgebunden,  derart,  dass  etwaige  geschwollene  Drüsen  peripher  von 
der  Abbindung  liegen  bleiben.  Bei  dünnem  Mesenteriam  können  die 
Ligaturen  beide  Blätter  auf  einmal  fassen;  sind  die  Mesenterialplatten 
durch  geschwollene  Drüsen  oder  durch  hineingewucherte  Geschwulst- 
massen auseinandergedrängt,  dann  ist  es  sicherer,  erst  das  mediane, 
darnach  das  laterale  Blatt  für  sich  partienweise  zu  unterbinden.  In- 
dem man  peripberwärts  am  Darm  in  genügender  Entfernung  yon  der 
Neubildung  fortschreitet,  gelangt  man  an  das  kurze  Mesenterium  des 
Colon  ascendens.  Hier  ist  es  durchaus  nothwendig,  das  mediane 
wie  das  laterale  Blatt  fUr  sich  abzubinden,  zunächst  das  mediai^e 
bis  über  die  Neubildung  hinaus.  Die  unterbundenen  Gekröspartien 
werden  oberhalb  der  Ligaturen  abgetrennt,  wobei  die  rückläufige 
Blutung  vom  Darm  her  entweder  durch  lange,  breit  fassende  Klam- 
mem oder  durch  eine  zweite  Ligaturreihe  gehemmt  wird.  Sodann 
wird  der  laterale  Wundrand  mittelst  der  Seidenzügel  oder  breiter 
Haken  stark  nach  aussen  gezogen,  um  an  die  laterale  Befestigung 
des  Darmes  zu  gelangen.  Hier  trifft  man  oft  breite  Verklebungen 
des  kranken  Darmstückes  mit  dem  Peritoneum  parietale.  Dieselben 
werden,  wenn  sie  lockerer  entzündlicher  Natur  sind,  stumpf  getrennt; 
sind  sie  verdächtig  auf  Geschwulsteinlagerung,  dann  wird  das  Peri- 
toneum im  Gesunden  durchtrennt  und  die  adhärente  Partie  im  Zu- 
samibenhang  mit  dem  Tumor  gelassen.  Auch  hierbei  ist  es  sicherer, 
Yor  der  Durchtrennung  die  Peritonealfalte  abzubinden  oder  in  Klammem 
zu  fassen,  damit  womöglich  kein  Gefäss  spritzt.  Dies  ist  wichtig, 
denn  die  Gefässe  sind  meist  stark  entwickelt,  sehr  dünnwandig  und 
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schwer  za  fassen,  wenn  sie  sich  im  lockeren  Zellgewebe  znrttckziefaen. 
Das  zwischen  beiden  Banchfellblättem  retroperitoneal  gelegene  Stück 
der  Coloncircumferenz  enthält  oft  umfangreiche  Tamormassen  oder 
geschwollene  Drüsen ;  diese  ganze  Masse  wird  stampf  oder  mit  kurzen 
Scheerenschnitten  Yon  der  Fascia  iliaca  abgelöst.  Dabei  ist  grosse 
Vorsicht  nothwendig,  om  den  Urether,  sowie  die  Vasa  iliaca  zu  ver- 
meiden. In  meinen  Fällen  gelang  es  immer,  die  Neubildung  rein 
loszubekommen.  Cyerny^}  hat  in  einem  überaus  schwierigen  Falle 
den  inmitten  yon  Schwarten  yerlaufenden  Urether  verletzt  und  nach 
Beendigung  der  Operation  die  Niere  exstirpirt.  Der  Kranke  über- 
stand diesen  Eingriff,  starb  jedoch  am  7.  Tage  an  Peritonitis. 

Der  Tumor  ist  nun  vom  Beckenboden  gelöst  und  hängt  nur  noch 
durch  den  Darm  oberhalb  und  unterhalb  mit  dem  Körper  zusammen. 
Es  ist  zweckmässig,  erst  jetzt  Ligaturen  an  den  Darm  zu  legen  und 
ihn  abzutrennen.  Bis  dahin  kommt  der  Darm  nicht  direct  in  An- 
griff; sollte  er  etwa  versehentlich  angerissen  werden,  so  muss  die 
Oefifnung  mittelst  Klammem  oder  schnell  angelegter  Nähte  verschlossen 
werden.  Da  es  für  die  Darmwand  doch  nicht  gleichgültig  ist,  ob 
die  vor  der  Durchtrennung  anzulegenden  Klammem  oder  Ligaturen 
längere  Zeit  liegen,  oder  nicht,  so  ist  es  besser,  mit  der  queren  Durch- 
trennung möglichst  zu  warten,  bis  der  Tumor  ausgelöst  ist.  Ich  bin 
selbst  einige  Male  anders  vorgegangen  und  habe  den  Dünndarm  vorher 
doppelt  abgebunden,  durchtrennt  und  dann  erst  die  Auslösung  vor- 
genommen. Jedoch  glaube  ich,  dass  die  umgekehrte  Seihenfolge  bei 
der  Operation  besser  ist. 

Der  Verschluss  des  Darmes  wird  am  centralen  Ende  am 
schonendsten  und  darum  am  besten  mittelst  Jodoformdochtes 
vorgenommen.  Mehrere  Fäden  werden  mit  der  Aneurysmennadel  durch 
eine  gefässlose  Stelle  des  Mesenterium  3—4  Gm.  oberhalb  der  Unter- 
bindungen des  Mesenterium  durchgeführt  und  über  dem  Darm  ge- 
knüpft. Der  baumwollene  Faden  des  Dochtes  schneidet  nicht  so 
stark  ein  wie  Seide  oder  Kautschuk  und  hält  sicher.  Darmklemmen 
müssen  sehr  fest  angelegt  werden,  wenn  sie  halten  sollen,  und  drücken 
dann  die  Darm  wand,  besonders  die  weiche  Schleimhaut  sehr  stark. 
Ausserdem  sind  sie  leicht  hinderlich,  man  braucht  ein  complicirtes 
Instrument  mehr  und  ist  nach  meinen  Erfahrungen  weniger  sicher 
als  bei  der  Abbindung. 

Peripherwärts  nach  dem  Tumor  zu  kann  man  der  Einfachheit 
halber  den  Darm  mit  einer  langen  Klemme  zudrücken,  hier  schadet 
der  Druck  nicht. 

Dazwischen  wird  die  Wand  des  Dünndarmes  genau  in  der  Ebene, 
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in  der  die  erste  Mesenterialligatur  liegt,  scbichtenweise  mit  dem  Messer 
dorchtremity  so  dass  znnächst  Serosa  and  Mascnlaris,  erst  wenn  diese 
sieh  zusammengezogen  bat,  die  Schleimhaut  durchschnitten  wird. 
Man  vermeidet  auf  diese  Weise  das  sogenannte  „Vorquellen''  der 
Mucosa,  welcher  Vorgang  doch  wohl  in  einem  Zurückziehen  der 
MuBcularis  besteht 

In  gleicher  Weise  wird  der  Dickdarm  peripher  Yom  Tumor  im 
Gesunden  durchschnitten.  War  man  gezwungen,  hoch  hinauf  am  auf- 
steigenden Colon  zu  gehen,  dann  kann  die  Durchtrennung  dieses 
Darmtheils  schwierig  sein,  weil  derselbe  sehr  tief  liegt  und  oft  sehr 
wenig  beweglich  ist 

MaydP)  empfiehlt  in  seiner  Arbeit  über  den  Darmkrebs  18S3 
und  auch  noch  auf  dem  internationalen  Gongress  1890,  nach  Darm- 
resection  wegen  Carcinom  den  Anus  praeternaturalis  anzulegen  und 
erst  später,  wenn  kein  Recidiv  eingetreten  ist,  durch  secnndäre  Re- 
section und  Naht  denselben  zu  schliessen.  Die  Mehrzahl  der 
Chirurgen  ist  dieser  Meinung  nicht  beigetreten. 

Ohne  Zweifel  ist  es  das  richtige  Verfahren,  nun  die  getrennten 
Darmenden  direct  zu  vereinigen.  Ich  bin  in  meinen  ersten 
Fällen  nach  der  Methode  von  May  dl  vorgegangen.  Die  beiden  ersten 
Male,  weil  der  Eingriff  recht  schwierig  gewesen  war  und  lange  gedauert 
hatte,  und  weil  mir  die  Spannung  beim  Zusammenbringen  der  Darm- 
enden zu  erheblich  schien,  daher  nähte  ich  sie  ein.  In  beiden  Fällen 
würde  ich  jetzt  anders  verfahren.  Im  dritten  Falle  nöthigte  mich  ein 
triftigerer  Grund  —  an  der  Durchtrennungsstelle  des  Darmes  fand  ich 
die  Schleimhaut  noch  krank  und  brach  in  der  Ansiebt,  dass  eine 
carcinomatöse  Erkrankung  des  Darmes  vorliege,  den  Eingriff  ab 
(III,  0.  T.).  Es  war  Tuberculose,  und  der  Kranke  wurde  durch  eine 
Reihe  schwerer  Eingriffe  hergestellt  welche  1.  c.  ^^  beschrieben  und 
kritisirt  sind.  In  den  übrigen  Fällen  habe  ich  die  Darmnaht  sofort 
folgen  lassen. 

Es  ergaben  sich  die  bekannten  Schwierigkeiten,  die  aus  dem 
verschiedenen  Lumen  des  Dünn-  und  Dickdarms  herrühren.  Zweimal 
habe  ich  die  Incongruenz  der  Darmquerschnitte  durch  schräges  Ab- 
schneiden des  Ileum  und  Zwickelbildung  am  Colon  nach  Billroth 
überwunden.  In  den  vier  letzten  Fällen  habe  ich  ein  Verfahren 
angewendet,  welches  auch  von  Billroth-Salzer^)  zuerst  an- 
gewendet ist,  und  welches  ich  entschieden  empfehlen  möchte.  Es 
besteht  in  dem  Verschluss  des  Colonquerschnittes  durch  doppelreihige 
Invaginationsnaht  und  nachfolgende  seitliche  Implantation  des 
Dünndarms  ins  Colon.    Diese  Methode  hat  grosse  Vortheile  vor  der 
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circulären  Naht  —  sie  ist  schneller  auszuführen  und  sicherer.  Die 
Anlegung  der  circulären  Naht  ist  beim  Colon  ascendens  dadurch  er- 
schwert, dass  dieser  Darmtheil  nur  wenig  vorzuziehen  ist.  Femer 
leidet  die  Sicherheit  der  Naht  darunter,  dass  ein  mehr  oder  weniger 
grosser  Darmabschnitt  des  serösen  Ueberzuges  entbehrt.  Und  auf 
der  schnellen  Verklebangsfähigkeit  der  serösen  Flächen  beruht  doch 
die  Sicherheit  der  Darmnaht.  Die  Invaginationsnaht  des  Colon  ist 
schnell  anzulegen,  und  man  kann  beliebig  breite  Streifen  der  Darm- 
wand aneinanderbringen.  Alsdann  wird  an  der  dem  Mesocolon 
entgegengesetzten  Seite  des  Darmrohres  mehrere  Centimeter  oberhalb 
der  Einstttlpungsnaht  ein  4—5  Cm.  langer  Einschnitt  in  die  Darm- 
wand gemacht,  welcher  nach  Braun's^®)  Vorschlag  nur  Serosa  und 
Muscularis  durchdringt,  die  Mucosa  intact  lässt  An  den  unteren 
Rand  dieses  Schnittes  wird  dann  das  Ileum  mit  dichten  Serosa-Mus- 
cularisnähten  angeheftet,  hierauf  die  Schleimhaut  des  Colon  durch- 
trennt und  nun  erst  an  der  unteren  Circumferenz  die  Schleimhaut 
beider  Darmtheile  vereinigt,  darauf  an  der  oberen  Seite  die  zwei- 
reihige Darmnaht  angelegt  An  den  Schnittecken  werden  noch  be- 
sondere Verstärkungsnähte  hinzugefügt.  Diese  Art  der  Darm  Vereinigung 
ist  nach  meinen  Erfahrungen  schneller  und  sicherer  auszuführen,  als 
die  circuläre  Vereinigung  differenter  Darmlumina.  Kocher  i^)  hat 
diese  Art  der  Vereinigung  auch  fttr  die  Magenduodenumnaht  nach 
Pylorusresection  empfohlen,  ich  habe  sie  auch  hier  in  einem  Falle 
sehr  bewährt  gefunden.  Durch  einen  darüber  fixirten  Netzlappen 
kann  man  die  Naht  noch  sichern. 

Die  Darmnähte  wurden  mit  runden  Nadeln  und  meist  als  Seiden- 
knopfnähte angelegt.  Für  die  äussere  Serosanahtreihe  kam  in  der 
Regel  die  fortlaufende  Naht  in  Anwendung.  Catgut  wurde  für  diese 
Nahtreihe  manchmal  verwendet 

In  letzter  Zeit  habe  ich  mehrfach  einfache  gerade  englische  Näh- 
nadeln, mit  den  Fingern  geführt,  zur  Darmnaht  verwendet  und  sehr 
bequem  gefunden,  wenn  der  zu  nähende  Darmtheil  genügend  vorge- 
zogen w  ^r '  ^n  kann. 

W  lan  übrigens  sich  umsieht,  wie  mit  den  verschiedensten 

Mittelr  charfen  Nadeln  (Trendelenburg),  runden  Nadeln,  Seide, 
Zwirr  .  gut  —  gute  Erfolge  erzielt  werden,  so  muss  man  schliessen, 
dass  verschiedenen  Methoden  gleichgültig  sind,  wenn  nur  die 

Ser        <  hen  gut  an  einander  kommen. 

iY  die  von  Senn  i^*  i^)  so  lebhaft  und  wiederholt  empfohlene 
Ad*  mg  von  Enochenplatten  zur  Enteroanastomose  habe  ich  keine 
ei  rfahrung.    Die  einfache,  überall  mit  Nadel  und  Faden  leicht 
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aufiznftthreDde  Darmnaht  ist  mir  bisher  zusagender  erschienen,  als  die 
künstliche  Methode  mit  Fremdkörpern  zur  Vereinigung  der  Darm- 
enden. Ganz  neuerdings  empfiehlt  W.  Meyer-New-York  (Gentralbl. 
f.  Chir.  1894,  Nr.  37,  Or.  Mitth.)  sehr  warm  Murphy's*»)  Knopf  bei 
der  Darm-  und  Darm -Gallenblasen -Anastomose,  „da  mit  der  An- 
wendung desselben  eine  neue  Aera  in  der  Chirurgie  des  Magendarm- 
kanals und  der  Gallenblase  eingetreten  sei''.  Senn*^)  verwirft  in 
seiner  letzten  Arbeit  über  Enterorhaphie  dies  Hülfsmittel,  gestützt  auf 
das  Urtheil  Eeen's,  welcher  17  Tage  nach  der  Operation  die 
durch  den  Knopf  bewirkte  Darmanastomose  um  die  Hälfte  yer- 
engt  fand. 

Bemerkens  werth  ist  auch  der  Einwand  Ghaput's^''),  der  auf  Grund 
von  Gadaverversuchen  darauf  hinweist,  dass  die  beiden  grösseren 
Nummern  des  Murphyknopfes  den  engsten  Theil  des  Darmes  nicht 
immer  passiren  können.  Ich  selbst  habe  durch  Gallensteine  von  nicht 
grösserem  Umfange  acuten  Darmverschluss  entstehen  sehen  (v.  Langenb. 
Areh.  46).  —  Selbst  wenn  dies  ein  sehr  seltenes  Vorkommniss  sein 
sollte,  so  würde  es  doch  ein  Gegengrund  für  die  Anwendung  des 
Knopfes  bleiben. 

Zwei  ganz  kürzlich  gemachte  Mittheilungen  von  Zielewicz^') 
und  von  D  e  m  o  n  s  ^0  (Bordeaux)  sprechen  nicht  zu  Gunsten  der  „Knopf- 
methode". Ersterer  verlor  einen  Patienten  nach  Gastroenterostomie 
mittelst  des  Knopfes  an  Peritonitis,  die  am  7.  Tage  post  oper.  auf- 
trat Bei  der  Section  fand  sich,  dass  die  vom  Knopf  gefassten  Ränder 
nekrotisch  geworden  waren,  die  Oeffnung  klaffte  weit.  Demons 
erlebte  in  2  Fällen  bei  der  Gastroenterostomie  den  gleichen  Ausgang. 
Man  wird  Zielewicz  beistimmen  müssen:  „wir  bleiben  vorläufig 
bei  der  Darmnaht",  welcher  Ansicht  sich  ja  auch  König  angeschlossen 
hat  (Centralbl.  f.  Ghir.  1895). 

Der  im  Mesenterium  nach  der  Einfügung  des  Ileum  ins  Colon 
bleibende  Spalt  wird  am  besten  durch  eine  fortlaufende  Gatgutnaht 
geschlossen.  Es  wird  so  die  Möglichkeit  von  Darmeinklemmung  in 
dieser  abnormen  Oeffnung  beseitigt,  und  die  Darmenden  werden  noch 
fester  aneinandergebracht. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  der  Weiterbehandlung  der 
Wunde  in  der  rechten  Darmbeingrube.  Wenn  möglich,  wird  man 
den  Peritonealdefect  durch  Nähte  zusammenziehen.  Mnsste  ein 
grösseres  Stück  des  Peritoneums  mit  entfernt  werden,  so  wird  die 
Vereinigung  nicht  völlig  möglich  sein,  es  bleibt  eine  vom  Bauchfell 
nicht  gedeckte  Wunde  im  retroperitonealen  Gewebe.  Ich  halte  es 
entschieden    für  richtig,   in  jedem   Falle    von    Goecum- 
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resection  die  Drainage  in  Verbindung  mit  Jodoform muii- 
Tamponade  anzuwenden.  Es  wird  ein  Streifen  Jodoformgaze 
und  ein  dünnes  Drainrobr  auf  die  Sesectionsstelle  geführt  und  zur 
Banchwunde  berausgeleitet.  Am  4.  Tage  wird  das  Robr,  die  Gaze 
am  8 — 10.  Tage  —  wenn  sie  gelöst  ist  —  entfernt.  Diese  Sicber- 
beitsmaassregel  sebadet  niemals;  kommt  es  zu  einer  Fistelbildung 
Yom  Darm  aus,  dann  läuft  der  Darminbalt  scbadlos  nacb  aussen  ab 
und  kann  die  Baucbböble  niebt  inficiren,  weil  sie  dureb  die  gebildeten 
Adbäsionen  abgescblossen  ist. 

Bei  meinen  Fällen  kam  es  einmal  zur  Entstehung  einer  Darm- 
fistel (Fall  I  bei  der  secundären  Darmnabt)  —  sie  beute  obne 
Schaden  in  kurzer  Zeit.  Hat  man  eine  Wunde  im  retroperitonealen 
Oewebe,  so  ist  nacb  meiner  Ansicht  die  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze dringend  angezeigt.  Eine  derartige  Wunde  giebt  doch  in  den 
ersten  2  mal  24  Stunden  Wundsecret,  welches  in  unmittelbarer  Nähe 
des  frisch  genähten  Darmes  liegt  und  leicht  von  da  aus  inficirt  wer- 
den kann.  Sich  darauf  zu  verlassen,  dass  die  peritoneale  Resorption 
es  wegschafft,  ehe  Schaden  entsteht,  scheint  mir  unsicher.  Die  Jodo- 
formgaze (oder  Docht)  saugt  es  auf  und  lässt  es  in  die  Verbandstoffe 
übergehen.  Nach  der  Entfernung  der  drainirenden  Gaze  eitert  es 
meist  noch  einige  Tage  aus  der  Wunde.  Das  Secret  kann  auch 
wie  jeder  Eiter  in  der  Nachbarschaft  des  Darmes  fötide  riechen.  Die 
Secretion  lässt  aber  sehr  schnell  nacb,  und  die  geringe  Heilnngsver- 
zögerung  fällt  gegen  die  erhöhte  Sicherheit  nicht  ins  Gewicht.  — 
König')  spricht  sich  gegen  die  Drainage,  resp.  Tamponade  ans, 
Baillet  ^)  desgleichen,  aber  auf  Grund  literarischer  Zusammenstellun- 
gen, nicht  mehrfacher  eigener  Erfahrungen.  Matlakowski  will 
sie  nur  in  einzelnen  Fällen  zulassen.  Czernj-Rindfleisch  ^) 
sowie  Billroth-Salzer*)  und  Trendelenburg-Becker^^)  da- 
gegen sind  entschieden  fUr  Drainage  mit  Jodoformmull  oder  Docht 
Weljaminow^^)  ist  der  gleichen  Ansicht.  Die  Thatsache,  dass  von 
den  9  Patienten  mit  Coecumresection ,  keiner  an  der  Operation  zu 
Grunde  gegangen  ist,  aber  wohl  mehrere  Male  (I.  II.  III.)  noch  wieder- 
holte operative  Eingriffe  zum  Scbluss  des  Anus  praeternaturalis  noth- 
wendig  geworden  sind,  möchte  ich  nicht  zum  wenigsten  auf  die  stets 
geübte  Jodoformmulltamponade  schieben. 

Die  Bauchwand  wird  durch  Etagennähte  exact  vereinigt,  bis 
auf  eine  kleine  Drainagenöffnnng.  —  Einige  Stunden  nach  der 
Operation  habe  ich  in  der  Regel  noch  einmal  eine  Dosis  Opium 
(10 — 15  Tr.  per  klysma)  gegeben,  um  den  Darm  ruhig  zu  stellen. 
Darnach  aber  wurde,  wenn  möglich,  in  letzter  Zeit  kein  Opium  mehr 
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gegeben.  Am  4.  oder  5.  Tage  wurde  eine  kleine  Reetam-Eingiessung 
ton  V«  Liter  Kamillenthee  verabfolgt,  meist  kommen  dann  ausser 
Gasen  auch  schon  etwas  Kotbmassen.  Abführmittel  von  oben  wurden 
erst  in  der  zweiten  Woche  gegeben.  —  Solange  die  Patienten  durch 
die  Narkose  noch  Uebelkeit  verspüren,  wird  möglichst  wenig  per  os 
gereicht,  Thee  oder  Kaffee,  Wasser  mit  Wein,  eventuell  auch  per 
Klysma.  Gegen  Uebelkeit  und  Erbrechen  nach  der  Narkose  wurde 
einige  Male  die  Magenausspülung  mit  sehr  gutem  Erfolge  ange- 
wendet. Sobald  dieser  Zustand  überwunden  ist,  bekommen  die 
Kranken  häufig  kleine  Dosen  flüssiger  Nahrung,  nach  erfolgter  Stnhl- 
entleerung  auch  breiige  weiche  Speisen.  Eine  länger  fortgesetzte 
knappe  Diät  ist  bei  den  meist  elenden  Kranken  nicht  ohne  Nach- 
theile, und  sie  erschien  mir  im  Hinblick  auf  die  Darmnaht  unnöthig. 
Dttnndarminhalt  passirt  die  Stelle  wohl  unmittelbar  nach  erfolgter 
Reposition  des  Darmes;  die  Naht  muss  so  ausgeführt  sein,  dass  das 
nichts  schadet.  Auch  wenn  die  Kranken  fasten,  wird  fortgesetzt 
Darminhalt  an  der  Resectionsstelle  vorhanden  sein.  Die  Darreichung 
flüssiger,  oder  weichbreiiger  Nahrung  in  massigen  Mengen  darf  der 
Darmnaht  nichts  schaden,  die  Kräfte  des  Kranken  werden  aber  da- 
durch belebt  und  angeregt 

Man  hat  ja  auch  neuerdings  aus  gleichen  Erwägungen  bei  Magen- 
resectionen  und  Magendarm-Anastomosen  bald  nach  der  Operation 
flüssige  Nahrung  ohne  Schaden,  sondern  mit  entschiedenem  Nutzen 
gegeben  —  ich  habe  mich  selbst  davon  überzeugt,  wie  wohlthätig  es 
für  die  Patienten  ist. 

Die  Kranken  mit  Blinddarmtuberculose  liess  ich  längere  Zeit 
nach  der  Operation  Kreosot-Leberthran  gebrauchen. 

In  der  Regel  haben  die  Kranken  den  schwierigen  und  lang- 
dauernden Eingriff  überraschend  gut  überstanden.  Ich  glaube,  dass 
hierfür  von  besonderer  Wichtigkeit  ist:  1.  sorgfältigste  Blutsparung 
durch  Unterbindung  vor  der  Trennung  der  Gefässe.  2.  Abschluss 
des  Operationsgebietes  von  der  übrigen  Bauchhöhle  durch  sterile 
Gaze.  3.  aseptisches  Operiren,  es  kommt  ausser  einer  Spur  Jodo- 
form kein  chemisches  Desinficiens  in  die  Bauchhöhle,  nur  sterile 
Gaze  und  gekochtes  Wasser. 

In  fast  allen  Fällen  nahmen  die  Kranken  nach  erfolgter  Heilung 
sehr  erheblich  an  Körpergewicht  zu  (bis  zu  41  Pfund  in  wenigen 
Wochen),  fühlten  sich  wohl  und  wurden  arbeitsfähig.  Bezüglich  der 
dauernden  Heilresultate  sind  uns  natürlich  beim  Garcinom,  wie  bei  der 
Tuberculose  gewisse  Grenzen  gezogen.  Von  den  Patienten  der  ersteren 
Gattung  ist  ein  Kranker  (Nr.  I)  3 Vi  Jahre  gesund,  obwohl  die  Ge- 
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schwulst  sehr  aasgedehnt  war.  Bei  einem  zweiten  (Nr.  V)  sind  137*2  Mo- 
nate seit  der  Operation  verstrichen,  der  Patient  ist  arbeitsfähig,  jedoch 
sind  hinter  der  Narbe  verdächtige  Resistenzen  za  ftthlen.  Ebenfalls 
noch  nicht  sicher  steht  es  mit  dem  dritten  (Nr.  VI),  der  vor  IOV2  Mo- 
naten operirt  wurde  —  obwohl  sein  jetziges  Befinden  gut  ist. 

Rehn^^  berichtete  Aber  eine  Heilungsdaaer  von  3Vs  Jahren 
nach  Coecamexstirpation  wegen  Garcinom,  v.  Bergmann  berichtet 
ttber  eine  noch  längere  Heilung. 

Von  den  wegen  Tuberculose  Operirten  ist  ein  Patient  (Nr.  III) 
2  Jahre  7  Monat  gesund,  bei  einem  zweiten  und  dritten  ist  die  Ope- 
ration noch  jungen  Datums  —  9  Monate,  2  Monate  — ,  die  vierte, 
ein  14  jähriges  Kind,  erlag  IOV2  Monate  nach  der  Exstirpation  einer 
ausgedehnten  Lungen-,  Darm-  und  Bauchfell-Tuberculose.  Der  wegen 
Actinomykose  Operirte  (Nr.  II)  erlag  8V2  Monate  nach  der  Exstirpa- 
tion des  Ileocöcaltumors ,  welche  auf  die  irrthttmliche  Diagnose 
maligner  Neubildung  hin  gemacht  wurde,  den  weitergehenden  Zer- 
störungen durch  den  Strahlenpilz. 

In  Anbetracht  der  Thatsache,  dass  das  Schicksal  der  Kranken 
bei  exspectativer  Behandlung  ein  überaus  trauriges  ist,  und  mit  Rück- 
sicht darauf,  dass  die  Resultate  der  Operation  zunehmend  bessere 
geworden  sind  [s.  die  Arbeiten  von  Salzerei  Baillet^)  und 
Sachs^^)],  ist  die  Exstirpation  von  Geschwülsten  der  Ueocöcal- 
gegend  mit  nachfolgender  Darmnaht  als  eine  segensreiche  Operation 
zu  bezeichnen.  In  je  früherem  Stadium  wir  dieselbe  ausführen,  desto 
besser  werden  die  definitiven  Resultate  sein.  Hier,  wie  bei  vielea 
anderen  ähnlichen  Leiden,  liegt  die  Entscheidung  bei  den  inneren 
Medicinem  und  speciell  bei  den  praktischen  Aerzten.  Deren  Hülfe 
wird  von  diesen  Kranken  zuerst  in  Anspruch  genommen  —  in  das 
Krankenhaus  oder  zum  Chirurgen  gehen  die  Kranken  erst  in  vor- 
gerücktem Stadium.  Je  mehr  die  Aerzte  sich  daran  gewöhnen,  in 
Fällen  von  hartnäckiger  Obstruction  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
Darmbeingrube  den  Leib  genau  zu  palpiren,  desto  eher  werden  dort, 
entstehende  Geschwülste  gefunden  werden,  und  desto  eher  wird  eine 
chirurgische  Behandlung  einsetzen  können. 

üeber  Enleroanaslomose. 

Für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Geschwulst  sich  als  nicht 
exstirpirbar  erweist,  bleibt  nun  noch  ein  Mittel  übrig,  welches  die 
von  der  Darmstenose  herrührenden  Beschwerden  beseitigt  —  die 
Darmanastomose.  Diese  Operation  ist  von  Maisonneuve  zu- 
erst angerathen  und  von  ihm  2  mal  ausgeführt  (bei  innerer  Einklem- 
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mang  und  bei  Anns  praeternaturalis).  Haken  führte  sie  an  Thieren 
aus.  Dann  hat  Billroth  sie  1882  bei  einer  nach  Perityphlitis  ent- 
standenen Dünndarmfistel  in  Anwendung  gezogen.  1888  empfahl  sie 
y.  Hacker  ^^)  als  Hülfsmittel  für  die  Behandlung  der  Darmver- 
engerungen.  Es  wird  bei  diesem  Verfahren  eine  oberhalb  des  Tu- 
mors gelegene  Darmschlinge  mit  einer  unterhalb  gelegenen  in  Ver- 
bindung gesetzt  und  so  das  Hindemiss  umgangen.  Salzer  ^)  hat  dann 
die  Operation  dadurch  yervoUkommnet,  dass  er  die  völlige  Aus- 
schaltung der  erkrankten  Darmpartie  vorschlug;  indem  nach  Durch- 
trennung des  Darmes  oberhalb  und  unterhalb  des  Hindernisses  das 
zuführende  Stück  der  oberen  Darmschlinge  mit  dem  abführenden 
Stück  der  unteren  Darmschlinge  vereinigt  wird.  Salz  er  warnte  vor 
der  völligen  Occlusion  des  ausgeschalteten  Stückes  und  räth  zur  An- 
legung einer  distalen  Darmfistel  am  Schaltstücke,  eine  Operation, 
die  Thiry  schon  zu  physiologischen  Zwecken  bei  Thieren  ausge- 
führt hatte.  Hochenegg*'),  Frank*^),  v.  Eiselsberg^«)  haben 
die  Operation  in  dieser  Weise  ausgeführt.  Nach  diesen  Mittheilungen, 
denen  sich  betreffs  der  Enteroanastomose  wegen  Tuberculose  Biedel 
anschliesst,  scheint  sogar  das  ausgeschaltete  Darmstück  bei  tubercu- 
löser  Natur  des  Tumors  ausheilen  zu  können,  wenn  die  Beizung 
durch  den  Darminhalt  aufhört,  v.  Baracz^®)  hat  es  gewagt,  die 
Darmenden  des  ausgeschalteten  Stückes  blind  zu  vernähen  und  so 
zu  versenken  —  es  handelte  sich  um  eine  Darmstenose  infolge  von 
chronischer  Invagination  und  entzündlicher  Schwellung  der  Darm- 
wände; die  Besection  des  erkrankten  Stückes  wurde  versucht,  aber 
wegen  zu  starker  Verwachsungen  aufgegeben.  Der  Patient  genas  und 
wurde  11  Monate  p.  oper.  gesund  befunden.  Einen  ähnlichen  Fall 
theilt  0  baiin  Ski  3s)  mit. 

Klecki^O  räth  auf  Grund  von  Thierversuchen,  ebenso  wie  Sal- 
zer,  von  der  Vemähung  und  Versenkung  des  ausgeschalteten  Stückes 
ab.  Denn  seine  Versuche  belehrten  ihn,  dass  in  ausgeschalteten  und 
versenkten  Dünndarmschlingen  ein  zersetzter  Inhalt  sich  ansammelte, 
wenn  entweder  die  Darmwand  pathologische  Erscheinungen  aufwies, 
oder  eine  genügende  Desinfection  des  Darmlumens  nicht  gelungen 
war.  Da  Verhältnisse  dieser  Art  bei  der  Darmausschaltung  am 
Menschen  wohl  immer  obwalten,  so  ist  er  gegen  die  Versenkung  des 
ausgeschalteten  Stückes. 

In  meinen  Fällen  habe  ich  im  Ganzen  dreimal  die  Enteroana- 
stomose ausgeführt.  In  Fall  II  zur  Schliessung  des  nach  der  Ex- 
stirpation  wegen  Actinomykose  gebliebenen  Anus  praeternaturalis, 
nachdem  die  directe  Schliessung  desselben  durch  Naht  des  Darmes 
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mehrfach  erfolglos  geblieben  war,  wohl  infolge  der  durch  das  Gmnd- 
leiden  bedingten  starken  Verwachsungen  und  Schwartenbildnng  in  der 
Umgebung  des  Darmes. 

Auch  die  Ileocolostomie,  erst  zwischen  Ileum  und  Colon 
transversum,  dann  mit  der  Flezura  sigmoidea  coli,  erwies  sich  als 
ungenügend  zur  Beseitigung  der  Eothfistel.  Es  fand  immer  noch 
ein  Theil  des  Kothes  seinen  Weg  rtlckläufig  nach  der  Eothfistel  in 
der  Blinddarmgegend.  Von  der  Salz  er 'sehen  Darmausschaltung 
musste  ich  abstehen,  weil  die  Verwachsungen  im  Bauche,  infolge  der 
fortkriechenden  Strahlenpilzerkrankung,  so  stark  und  so  verwickelt 
waren,  dass  eine  genaue  Orientirung  darüber,  wo  das  zuführende, 
wo  das  abftihrende  Darmende  läge,  mir  nicht  gelang.  Offenbar  ist 
eine  genaue  Erkenntniss  der  Darmrichtung  aber  Vorbedingung  fUr 
die  Ausführung  der  Darmausschaltung,  weil  man  sonst  schweres  Un* 
heil  anrichten  kann. 

Bei  einem  zweiten  Falle  (III)  von  sehr  ausgedehnter  Darm 
tuberculose  wandte  ich  die  Enteroanastomose  zunächst  ohne  Erfolg 
an,  erst  als  das  Ileum  in  die  Flezura  sigmoidea  implantirt,  und  durch 
eine  zweite  Operation  das  Colon  oberhalb  der  Einpflanzungsstelle 
verschlossen  und  so  eine  völlige  Ausschaltung  hergestellt  war,  wurde 
aller  Darminhalt  durch  das  Rectum  entleert.  Das  ausgeschaltete  Stück 
des  Darmes  mündete  in  der  früheren  Kothfistel  aus.  Die  fortbestehende 
Secretion  von  schleimigem  Darmsaft  war  dem  Patienten  so  lästig, 
dass  ich  mich  zur  Exstirpation  des  Schallstückes  nachträglich  ent- 
schliessen  musste. 

Chaput^ö)  erhebt  wegen  dieses  Falles  den  Vorwurf,  die  Exstir- 
pation sei  unnöthig  gewesen  —  „wenn  der  Operateur  noch  einige 
Wochen  abgewartet  hätte,  so  wäre  die  Schleimsecretion  von  selbst 
versiegt.  Dieser  Einwand  ist  nicht  richtig.  Ich  habe  eine  Kranke 
in  Beobachtung,  bei  der  ich  vor  5  Monaten  eine  Darmausschaltung 
machte  wegen  inoperablen  Tumors  im  untersten  Theile  des  Dick- 
darms. Der  ausgeschaltete  Darmtheil  Coecum  bis  Colon  descendens 
sondert  durch  die  Fistel  immer  noch  Darmschleim  ab  und  erfordert 
reichlichen  Verband.  Ein  Kranker  der  arbeitenden  Klasse  kann  die 
Kosten  täglicher  Verbände  nicht  erschwingen  —  um  einen  solchen 
handelt  es  sich  im  Fall  III,  also  war  die  Exstirpation  gerechtfertigt. 

Von  günstigem  Einflüsse  war  die  Enteroanastomose  in  einem 
Falle  (Kr.-Gesch.  XV)  dadurch,  dass  wohl  infolge  der  verminderten 
Reizung  nach  Ablenkung  des  Darminhaltes  der  vorher  sehr  verwach- 
sene tuberculose  Tumor  beweglicher  wurde  und  exstirpirt  werden 
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konnte.  —  Dass  dieser  Fall  nach  totaler  DarmaasschaltODg  (Oba- 
linski,  V.  Baracz)  spontan  geheilt  wäre,  glaube  ich  nach  den  am 
PiHparat  gefundenen  hochgradigen  Veränderungen  nicht. 

Bei  dem  Patienten  Kr.- Gesch.  Nr.  X  hatte  ich  vor  der  explo- 
ratorischen  Laporotomie  beschlossen,  falls  die  Exstirpation  des  Tumors 
nicht  möglich  sein  sollte,  das  Hindemiss  durch  Ileocolostomie 
zu  umgehen.  Es  waren  mit  dem  tubercnlösen  Tumor  aber  so  viele 
Darmschling^n  yerwachscn,  dass  eine  sehr  mühsame,  vielleicht  dem 
Darm  gefährliche  Präparation  dazu  gehört  hätte,  um  eine  Dünndarm- 
schlinge dicht  oberhalb  des  Tumors  freizulegen  und  mit  dem  Colon 
zu  vereinigen.  Würde  man  eine  der  oberen  Dünndarmschlingen 
aus  unglücklichem  Zufall  zur  Anastomosenbildung  genommen  haben, 
so  hätte  die  Ernährung  schwer  geschädigt  werden  können.  Aus 
diesen  Erwägungen  wurde  bei  dem  Kranken,  welcher  so  elend  war, 
dass  man  ihm  einen  länger  dauernden  Eingriff  nicht  zumuthen  durfte, 
von  der  Ausführung  der  Darmanastomose  abgesehen. 

Meine  Erfahrungen  gehen  also  dahin,  dass  dieEnteroanasto- 
mose  allein  den  Darminhalt  nicht  mit  genügender  Sicherheit  von 
der  erkrankten  Darmpartie,  bezw.  von  der  Kothfistel  ablenkt. 

Durch  die  Darmausschaltung  ist  dies  zu  erreichen.  Zur 
Ausführung  derselben  ist  es  aber  nöthig,  dass  man  sich  über  die 
Richtung  der  Darmschlingen  genügend  orientiren  kann;  gelingt  dies 
nicht,  so  ist  die  Darmausschaltung  zu  gefährlich.  Aehnliche  Ver- 
hältnisse nöthigten  auch  Ho  eben  egg  (s.  Frank  i^),  von  der  Opera 
tion  abzustehen.  Etwa  V2  J&hr  später  hatte  sich  der  Tumor  bei  der 
Kranken  verkleinert,  und  es  gelang  Frank,  unter  Ausschaltung  von 
70  Cm.  Ilenm  die  Ileocolostomie  auszuführen.  Nach  den  Angaben 
von  Frank  >^),  Hochenegg^'),  Eiselsberg*^)  scheint  in  gewissen 
Fällen  das  ausgeschaltete  Darmstück  ausheilen  zu  können,  derart, 
dass  keine  weitere  Secretion  von  ihm  ausgebt  —  vermuthlich  in- 
folge narbiger  Verschrumpfung.  In  meinem  Falle  (III)  trat  dies,  wie 
angegeben,  nicht  ein.  Man  kann  also  nicht  mit  Sicherheit  darauf 
rechnen,  v.  Baracz ^o)  und  Obalinski^^)  erzielten  zwar  bei  der 
Versenkung  des  wegen  chronischer  Invagination  und  Entzündung 
ausgeschalteten  Darmstückes  Heilung.  Jedoch  bleibt  nach  Salz  er ^) 
und  Klecki^O  dies  Vorgehen  immer  gewagt,  weil  man  nicht  sieber 
berechnen  kann,  ob  nicht  Secretzersetzung  in  dem  Ausschaltungs- 
stücke eintritt.  In  Fällen,  wo  man  wegen  Tuberculose  oder  Carci- 
nom  die  Ausschaltung  vornimmt,  ist  jedenfalls  Salzer 's  Rath,  das 
Schaltstück  nicht  zu  verschliessen,  sondern  durch  eine  distale  Fistel 
nach  aussen  offen  zu  halten,  durchaus  zu  beherzigen. 
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Die  EnteroanastomoBe  mit  Darmaasschaltang  bleibt 
ein  Nothbehelf  für  diejenigen  Fälle  von  stenosirenden  Tamoren 
der  Ileocöcalgegend ,  welche  eine  Radicaloperation  nicht  mehr  zu- 
lassen. Bei  taberculösen  oder  chronisch  entzündlichen  Tamoren  kann 
Heilang  dadarch  erreicht  werden.  Zar  Aasführang  ist  freie  lieber- 
sieht  über  die  Darmrichtung  darchaas  nötbig.  Ist  dieselbe  nicht 
zu  erreichen,  dann  bleibt  zar  Erleichterang  der  Stenosenerscheinangen 
nar  die  Anlegang  der  Darmfistel  oberhalb  der  Verengerang  übrig. 

a)  Krankengeschichten  der  mittelst  Resection  behan- 
delten  Tamoren   der   Ileocöcalgegend    (vgl.   Tabellen  aaf 

S.  550  a.  f.). 

Fall  I  and  II  sind  in  der  Dissertation  von  P.  Wolff:  lieber 
Geschwülste  der  Ileocöcalgegend  n.  s.  w.,  Berlin  1893,  aasfflhrlich 
mitgetheilt.  Aaszag  in  der  Tabelle,  lieber  Fall  III  ist  in  Langen- 
beck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  IIL,  Heft  4  vom  Verfasser  aasfUhr- 
lich  berichtet.    Aaszag  in  der  Tabelle. 

IV.  Tabercalosis  reg.  ileocoecalis.  Abscessbildang,  Incision.  Ex- 
stirpation  des  erkrankten  Darmstückes.  Darmnaht.  Heilang.  10  Mo- 
nate später  Tod  an  Langen-,  Darm-,  Baachfelltabercalose. 

Marie  B.,  14 jährig.  Aufgenommen  15.  Mai  1893.  Patientin  war 
stets  zart.  Vater  an  Taberculose  gestorben.  Anfang  Mai  d.  J.  nach 
einem  Stoss  beim  Turnen  plötzlicher  Schmerz  in  der  Cöcalgegend,  es 
entwickelte  sich  eine  Schwellung  daselbst,  die  schmerzhaft  blieb. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Zartes  blasses,  wenig  entwickeltes 
Kind.  Lungen  gesund.  In  der  rechten  Darmbeingrube  ein  stark  apfel- 
grosser,  derber  Tumor,  druckempfindlich.   Haut  geröthet,  tiefe  Fluctuation. 

Temperatur  erhöht.     Uebelkeit.     Stuhl  angehalten. 

17.  Mai.  Probepunction  ergiebt  Eiter.  Schrägschnitt  über  den  Tu- 
mor, schichtweise  Freilegung  der  Abscesshöhle.  Entleerung  fötiden  Eiters. 
Ausspülung.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Nach  dem  Eingriff  fiel  das 
Fieber  ab,  die  Oeschwulst  blieb  bestehen,  die  Incisionswunde  verwandelte 
sich  in  eine  wenig  eiternde  Fistel. 

20.  Juni.  In  der  rechten  Darmbeingrube  eine  wurstförmige,  höckerige 
Geschwulst,  auf  welche  die  Fistel  hinführt;  dieselbe  ist  verschieblich. 
Das  Allgemeinbefinden  ist  etwas  besser  geworden.  Stuhlgang  vermittelst 
Eingiessungen.     Diagnose:  Tuberculöser  Tumor  der  Blinddarmgegend. 

23.  Juni  1893.  Exstirpation.  Cauterisation  der  Fistel,  Tamponade 
mit  Jodoformgaze.  Bauchsohnitt  schräg  am  äusseren  Rectusrande  über 
die  Geschwulst.  Unterer  Theil  des  Ileum,  Coecum  mit  Process.  vermi- 
formis, Anfangstheil  des  Colon  in  starre  Adhäsionsmassen  eingebettet. 
Innerhalb  dieser  ein  Abscess,  der  einen  Eothstein  enthält.  Im  Mesen- 
terium ilei  et  coli  geschwollene  Drüsen. 
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Resection  des  Ileum,  Coecum,  Colon  ascendens  mit  den  Mesenterial- 
drttsen.  Ileum  schräg  dnrchtrennt,  circalär  mit  dem  Colon  vereinigt  durch 
zweireihige  Darmnaht.  Jodoformgazestreifen  und  kleines  Drain  auf  die 
Nahtlinie  geführt.     Etagennaht  der  Bauchwunde. 

Sehr  glatter  Verlanf. 

Die  Patientin  erholt  sich  und  wird  am  25.  Juli  geheilt  entlassen. 

Cur  im  Seehospiz  in  Norderney.  Patientin  kommt  mit  beträchtlicher 
Oewichtsznnahme  zurück. 

Im  Januar  1894  brach  eine  Fistel  wieder  auf;  wurde  mit  Jodoform- 
Stiften  behandelt. 

11.  April  1894.  Die  Fistel  hat  sich  vergrössert,  es  entleert  sich  Koth. 

Patientin  wird  wieder  aufgenommen.  Die  Narbe  gespalten,  es  findet 
aich  eine  ausgedehnte  tuberculöse  Peritonitis;  sowie  Tuberculose  des  Ileum 
und  Colon;  seitliche  Darmanastomose. 

Am  3.  Mai  geht  Patientin  tuberculös  zu  Grunde. 

Section.  Tuberculose  Zerstörungen  in  den  Lungen.  Miliartuber- 
culose  des  Bauchfelles.  Schleimhaut  des  unteren  Ileum;  sowie  des  Colon 
mit  tuberculösen  Geschwüren  besetzt. 

Beschreibung  des  Präparates  der  Darmresection :  Dünndarm  ca.  1 0  Cm. 
oberhalb  der  Klappe  abgetrennt;  Wand  verdickt;  in  derselben  mehrfache 
käsige  Knötchen.  Cöcalklappe  stark  verengt  auf  Bleistiftdicke.  Process. 
vermiformis  geschwollen;  durch  schwieliges  Gewebe  an  die  Vorderfläche 
des  Coecum  angeheftet.  Die  Innenfläche  des  Fortsatzes  zeigt  tuberculose 
Geschwüre;  an  der  Basis  befindet  sich  eine  Perforation;  diese  mündet  in 
die  äussere  Fistel.  Die  Schleimhaut  des  Coecum  und  Colon  ascendens 
ist  aufgelockert;  wulstig;  vt)n  Geschwüren  durchsetzt,  hat  ein  zottiges 
Aussehen.  3  Cm.  oberhalb  der  Geschwüre  ist  das  Colon  im  Gesunden  durch- 
trennt. 

Zahlreiche;  haselnuss-  bis  wallnussgrosse  verkäste  Drüsen  finden  sich 
im  Mesenterium  und  Mesocolon. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  typische  Tuberkel  mit  Riesen- 
Zellen  in  der  Mucosa  und  Submucosa  nach. 

V.  Carcinom  des  Goecam  und  Colon  ascendens.  Abscessbildung. 
Incision.    5  Monate  später  Exstirpation,  Darmnaht.    Heilung. 

Kö bisch;  47  Jahre  alt.  Aufgenommen  11.  September  1893.  R.-Nr. 
1841/93. 

Patient  giebt  aU;  seit  einem  Jahre  ;;leberleidend'^  zu  sein.  Er  machte 
im  Sommer  1893  eine  Cur  in  Carlsbad  durch;  kurz  darauf  ereignete  sich 
ein  Anfall  von  Darmverschluss  mit  Kothbrechen.  Auf  Anwendung  von 
EiS;  kalten  Umschlägen  und  Wassereingiessungen  trat  Besserung  ein, 
jedoch  blieb  eine  hartnäckige  Verstopfung  zurück;  welche  beständige  An- 
wendung von  Abführmitteln  erforderte.  Ausgangs  August  1893  bemerkte 
Patient  zuerst  eine  Anschwellung  in  der  rechten  Seite  des  Leibes. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Sehr  kachektisch  aussehender  ManU; 
fiebert;  39;S;  während  der  Untersuchung  ein  Schüttelfrost.  Er  klagt  über 
Schmerzen  in  der  Cöcalgegend;  dort  findet  sich  ein  faustgrosser  Tumor; 
der  am  Becken  festzusitzen  scheint;  oberflächlich  Fluctuation  zeigt.    Der 

Deutsche  Zeiteehrift  f.  Chirargie.  XL.  Bd.  36 
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ttbrige  Leib  ist  weich,  nicht  schmerzhaft.  Die  Leber  nicht  vergrössert. 
Stuhlgang  ist  auf  Eingiessung  erfolgt.  An  demselben  Tage  wird  fiber  der 
fluctuirenden  Stelle  eine  Incision  gemacht;  schräg  nach  innen  unten  circa 
2  Qnerfinger  breit  medianwärts  von  der  Sp.  il.  a.  snp. ;  es  wird  Eiter  ent- 
leert;  der  Finger  kommt  in  eine  gut  wallnnssgrosse  Höhle  mit  festen  Wan- 
dungen,  von  denen  mit  dem  scharfen  Löffel  etwas  Gewebe  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  abgekratzt  wird.  Der  Eiter  enthält  Kapselkokken, 
in  dem  ausgekratzten  Gewebe  lässt  sich  nur  Granulationsgewebe  nach- 
weisen. Das  Fieber  sank  nach  der  Operation  ab,  die  Wunde  schloss  sich 
allmählich  durch  Granulation  bis  auf  eine  Fistel,  jedoch  bleibt  eine  circa 
fanstgrosse  derbe  höckerige  Geschwulst  inderCöcalgegend  zurück,  welche 
trotz  des  negativen  Befundes  der  Untersuchung  als  eine  maligne  Neubil- 
dung angesprochen  wird.  Fat.  verweigert  indessen  die  vorgeschlagene 
Incision  und  verlässt  die  Anstalt  am  4.  October  1S93. 

Der  Kranke  wurde  poliklinisch  weiterbebandelt.  Die  Fistel  schloss 
sich  nicht.  Ausgangs  December  nahmen  die  Stuhlbeschwerden  zu,  Fat. 
ftthlte  stets  Druck  in  der  rechten  Seite,  aus  der  Fistel  entleerte  sich  Koth. 
Das  Allgemeinbefinden  war  schlecht,  der  Appetit  lag  darnieder,  oft  trat 
Erbrechen  ein. 

Am  12.  Februar  1894  Hess  sich  der  Kranke  deshalb  wieder  auf- 
nehmen (R.-Nr.  3518/94),  um  die  Geschwulst  entfernen  zu  lassen.  Am 
14.  Februar  ergab  die  Untersuchung  in  der  Narkose:  Fat.  sieht  gelblich, 
kachektisch  aus,  ist  abgemagert.  2  Finger  breit  medianwärts  von  der 
Sp.  a.  s.  eine  ca.  4  Cm.  lange  Narbe,  darin  eine  Fistel.  Unter  der  Narbe 
fühlt  man  einen  derben,  4  Querfinger  breiten  Tumor,  der  von  dicht 
tlber  dem  Ligam.  Poupartii  bis  l  Querfinger  unterhalb  Nabelhöhe  reicht, 
mit  den  unteren  Partien  festsitzt,  oben  etwas  verschieblich  ist.  Ueber 
demselben  ist  der  Percussionsschall  gedämpft,  daneben  tympanitisch.  In 
der  Inguinalgegend  fühlt  man  bohnengrosse ,  geschwollene  Drüsen.  Im 
Abdomen  sind  ausser  dem  beschriebenen  Tumor  Härten  nicht  wahrzuneh- 
men. Die  Leber  ist  normal.  Beim  Lufteinblasen  ins  Rectum  füllt  sich 
das  Colon  bis  zu  der  Geschwulst  hin. 

Am  16.  Februar  1894  wird  in  Aethernarkose  die  Exstirpation 
vorgenommen. 

Lagerung  mit  leicht  erhöhtem  Becken.  Desinfection  der  Fistelmündung 
durch  Ausbrennen,  Zunähen  derselben  über  einen  Jodoformgazebausch. 
Hautschnitt  über  dem  Tumor  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  Ligam.  Pou- 
partii beginnend,  schräg  nach  oben  und  auswärts  bis  in  die  Nähe  des 
Rippenrandes  gehend.  Schichtweise  Trennung  der  Bauchwand,  median- 
wärts neben  der  Fistel,  welche  aneröffnet  umschnitten  wird.  Eröffnung 
des  Peritoneums,  Umsäumung  desselben  an  die  Wundränder.  Mehrere 
starke  Netzadhäsionen  werden  nach  doppelter  Unterbindung  durchtrennt, 
2  Darmschlingen  werden  stumpf  abgeschoben,  alsdann  die  Bauchhöhle 
ringsum  durch  sterile  Gaze  abgeschlossen.  Der  Tumor  hat  sich  zwischen 
die  Blätter  des  Mesocolon  und  Mesenterium  entwickelt.  Es  wird  zunächst 
das  mediane  Blatt  des  Mesenterium  ilei  im  gesunden  Gewebe  partienweise 
mit  Catgut  abgebunden,  desgleichen  das  mediane  Blatt  des  Mesocolon  bis 
über  den  Tumor  hinaus.  Nach  Anlegung  langer  Klammern  zur  Hinde- 
rung der  rückläufigen  Blutung  wird  das  mediane  Blatt  des  Gekröses  durch- 
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trennt.  An  der  lateralen  Seite  der  Baachwand  ist  der  Tamor  adhärent 
and  wird  theils  mit  der  Scheere,  theils  mit  dem  Paqnelin  getrennt,  als- 
dann Abbindnng  und  Abtrennung  der  lateralen  Seite  des  Gekröses.  Die 
Verbindungen  des  Tumors  mit  der  Fascia  iliaca  werden  stumpf  durch- 
trennt. Ileum  und  Colon  werden  nun  mittelst  Darmklammer  geschlossen, 
und  nach  dem  Tumor  zu  je  ein  Seidenfaden  um  den  Darm  geschnürt. 
Zwischen  Klammer  und  Seidenfaden  wird  nun  erst  das  Ileum,  dann  das 
Colon  durchtrennt,  und  zwar  schichtenweise  mit  dem  Messer,  so  dass  sich 
die  Muscularis  zurückziehen  kann.  Nach  Entfernung  des  erkrankten  Darm- 
theiles  werden  die  Darmlumina  ausgerieben,  die  Mesenterialblätter  am 
Darmansatz  durch  je  eine  Naht  vereinigt;  alsdann  die  typische  zwei- 
reihige Darmnaht  nach  Czerny  mit  Zwickelbildung  am  Colon.  Der  Me- 
senterialschlitz  wird  durch  Catgutnähte  zusammengezogen.  Ueber  die 
Nahtlinie  wird  ein  Netzlappen  befestigt.  Auf  die  vom  Peritoneum  ent- 
blösste  Partie  der  Darmbeingrube  wird  Jodoformgaze  gelegt,  ein  feines 
Drain,  mit  Jodoformgaze  umwickelt,  auf  die  Nahtlinie  geführt.  Alsdann 
Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte :  Peritoneum,  Muskel,  Fascie 
mit  Catgut,  Haut  mit  Seide.  Eine  schmale  Stelle  bleibt  für  die  Jodoform- 
gaze und  das  Drain  oflfen. 

Der  Verlauf  war  ein  guter,  nur  in  den  ersten  beiden  Tagen  be- 
standen bei  erhöhter  Temperatur  massige,  locale  Reactionserscheinungen. 

21.  Februar.    Oaze  und  Drain  entfernt. 

25.  Februar.  Hautnähte  entfernt,  Heilung  per  primam  bis  auf  die 
offengelassene  Stelle,  welche  massig  secernirt  und  sich  bald  schliesst. 
Der  Stuhlgang  stellte  sich  unter  ganz  geringer  Nachhülfe  vom  20.  Februar 
an  täglich  ein. 

Am  16.  März,  beim  Aufstehen,  wurde  eine  Parese  des  linken  Pero- 
neus constatirt.     Faradisirung. 

Am  24.  März  1894  geheilt  entlassen. 

Am  11.  Mai  stellt  Patient  sich  in  sehr  gutem  Allgemeinbefinden  vor, 
hat  24  Pfund  zugenommen.  Feste  Narbe.  In  der  Umgebung  der  Wunde 
sind  noch  Schwarten  fühlbar.  Der  Appetit  ist  sehr  gut,  der  Stuhlgang 
mit  leichten  Abführmitteln  regelmässig.    November  1894  s.  Tabelle. 

Beschreibung  des  Präparates. 

Vom  Dünndarm,  dessen  Wand  stark  verdickt  ist  (Muscularis !),  sind 
14  Cm.  entfernt.  Das  Coecum,  Proc.  vermiformis  und  der  untere  Theil 
des  Colon  ascendens  sind  von  einer  derben  Tumormasse  eingenommen, 
das  Colon  ist  i  1  Cm.  peripher  vom  Tumor  durchtrennt.  Die  Geschwulst 
erstreckt  sich  nach  unten  hauptsächlich  zwischen  die  Blätter  des  Mesen- 
terium. In  das  Ileum  eingegossenes  Wasser  kommt  nur  tropfenweise  aus 
dem  Colon  heraus.  Beim  Aufschneiden  des  Darmes  zeigt  sich,  dass  an 
der  Ileocöcalklappe  und  mehrere  Centimeter  abwärts  im  Colon  eine  kaum 
bleistiftstarke  Stenose  des  Darmes  besteht.  Die  Geschwulst  ist  an  der 
Stelle  zerfallen.  Anf  der  Schleimhaut  des  Ileum  befinden  sich  kleine,  linsen- 
grosse  Knötchen,  von  denen  einzelne  bis  in  die  Nähe  der  Schnittfläche 
gehen. 

Die  Schleimhaut  des  Colon  ist  7  Cm.  von  der  Schnittfläche  nach  oben 
völlig  gesund. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab ,  dass   es  sich 
um  ein  Adenocarcinom  handelte. 

VI.  Carcinom  des  Coecum  und  Colon  ascendens.  Darmresection. 
Darmnaht.  —  Heilung. 

Gr.,  58 jähriger  Uhrmacher.  Aufgenommen  4.  Mai  1894.^  B.-Nr. 
286/94. 

Pat.  ist  früher  gesund  gewesen.  Vor  ca.  einem  Jahre  liess  er  sich 
eine  eigrosse  Atheromcyste  von  der  rechten,  seitlichen  Hinterbackengegend 
ezstirpiren.  Bald  darnach  stellten  sich  dumpfe ,  ziehende  Schmerzen  in 
der  rechten  Bauchseite  ein.  Pat.  verlor  den  Appetit,  magerte  ab.  An- 
fang d.  J.  fühlte  Pat  in  der  rechten  Unterbauchgegend  eine  Verhärtung. 
Der  Stuhlgang  soll  bisher  regelmässig  gewesen  sein.  5  Tage  vor  der 
Aufnahme  bemerkte  er  zuerst  blutigen  Schleim  darin. 

Status  am  5.  Mai.  Abgemagerter  Mann  mit  fahlgelblicher  Ge- 
sichtsfarbe. Die  Lungen  und  das  Herz  sind  normal.  In  der  rechten  Regio 
iliaca,  oberhalb  der  Spin.  il.  a.  s.  fühlt  man  einen  faustgrossen  derben 
Tumor,  etwas  schräg  von  oben  aussen  nach  unten  innen  gegen  das  Ligam. 
Poup.  verlaufend,  wenig  verschieblich,  gut  abgrenzbar  gegen  die  Um- 
gegend. Darüber  gedämpfter  Schall,  ringsherum  Darmton.  Das  übrige 
Abdomen  ist  weich,  unempfindlich,  ohne  fühlbare  Härten. 

7.  Mai  1894.  Exstirpation.  Aethernarkose,  durch  häufiges  Pres- 
sen gestört.    Lagerung  mit  leicht  erhöhtem  Becken. 

Längsschnitt  über  der  Geschwulst  am  äusseren  Rectusrande,  dicht 
oberhalb  des  Ligam.  Poup.  beginnend,  bis  nahe  an  den  Rippenrand  rei- 
chend. Umsäumung  des  Peritoneums.  Die  Geschwulst  ist  von  Netz  be- 
deckt. Abbindung  und  Durchtrennung  desselben.  Darmadhäsionen  am 
Tumor  werden  stumpf  gelöst.  Dabei  wird  eine  kleine  Oeffnung  in  einer 
Dünndarmschlinge  gemacht,  durch  Naht  sofort  geschlossen.  Bauchhöhle 
durch  grosse  Compressen  steriler  Gaze  abgeschlossen.  Freimachen  des 
unteren  Ileumendes,  Abbindung  im  Gesunden  mit  Jodoformdocht.  Darnach 
partienweise  Abbindung  des  medianen  Blattes  des  Mesenterium  und  Meso- 
colon  bis  über  die  Geschwulst  hinaus,  Durchtrennung  vor  den  Ligaturen, 
rückläufige  Blutung  durch  Klammern  gestillt.  Loslösen  des  Tumors  an 
der  lateralen  Seite.  Die  Peritonealbekleidung  der  Fossa  iliaca  wird  mit 
entfernt;  das  laterale  Blatt  des  Mesenterium  und  Mesocolon  partienweise 
abgebunden.  Durchtrennung  des  Ileum  zwischen  2  Ligaturen,  Ablösen 
des  Darmes  mit  dem  Tumor  vom  Ileum  an  gegen  das  Colon  ascendens 
hin  bis  zum  gesunden.  Abtrennung  des  Colon  vor  einer  Jodoformdocht- 
ligatur. Revision  der  Wunde,  Ausreiben  der  Darmenden.  Das  Lumen 
des  Colon  ist  erheblich  stärker  als  das  des  Ileum.  Verschliessung  des 
Colondurchschnittes  durch  2  Reihen  Invaginationsnähte ;  alsdann  4  Cm. 
lange  Längsincision  ins  Colon,  zunächst  nur  bis  zur  Submucosa,  2  Cm. 
unterhalb  der  Invaginationsstelle  beginnend,  auf  der  dem  Mesenterialansatz 
entgegengesetzten  Seite.  Implantation  des  Dünndarmes  in  diese  seitliche 
Oeflfnung.  Nachdem  die  hintere  Seite  des  Ileum  durch  sero-musculäre 
Nähte  an  das  Colon  fixirt  ist,  wird  die  Schleimhaut  des  Colon  eröffnet 
und  die  ringförmige,  zweireihige  Naht  vollendet.    Mesenterialschlitz  durch 
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Catgütnähte  verkleinert.  —  Der  Peritonealdefect  in  der  Darmbeingrabe 
wird  durch  einige  Nähte  verkleinert,  der  Rest  mit  Jodoformgaze  tampo- 
nirt.  Die  Gaze,  sowie  ein  kleines  Drainrohr  werden  nach  aussen  geleitet. 
Die  übrige  Wände  durch  Etagennähte  geschlossen. 

Der  Heilnngsverlauf  war  ein  völlig  glatter.  Die  Gazestreifen  wur- 
den am  11.  Mai  entfernt,  an  diesem  Tage  erfolgte  der  erste  Stuhlgang. 

Am  1 6.  Mai  wurden  die  Nähte  entfernt.  Die  Wunde  war  linear  ver- 
einigt, die  oflfengelassene  Stelle  schloss  sich  sehr  bald.  Am  8.  Juni  wurde 
Patient  in  bestem  Wohlsein  entlassen. 

Am  22.  Juli  stellte  sich  Patient  wieder  vor,  sein  Aussehen  war  sehr 
verbessert.  Er  hat  nach  seiner  Angabe  20  Pfund  zugenommen.  Darm- 
function  geregelt.  Ende  August  brach  die  Narbe  vorübergehend  auf. 
Anfang  September  1894  stellte  sich  Patient  mit  einem  derben  Knoten  in 
der  Narbe  vor.  Es  wurde  eine  Probeincision  gemacht,  und  eine  median 
von  der  alten  Narbe  gelegene  Eiterhöhle  mit  dem  scharfen  Löflfel  aus- 
gekratzt und  tamponirt  Die  Wunde  heilte  durch  Granulation.  Anfang 
November  befand  sich  der  Patient  gut,  hatte  keine  Beschwerden,  die 
Wunde  war  vernarbt.     April  1895  gesund. 

Beschreibung  des  Präparates. 

Das  Ileum  ist  10  Cm.  oberhalb  der  Einmündung  in  das  Colon  durch- 
trennt.  Die  Muscularis  des  Dünndarmes  ist  hTpertrophisch,  die  Schleim- 
haut gesund.  Das  Coecum  mit  dem  Processus  vermiformis  und  der  untere 
Theil  des  Colon  ascendens  sind  in  einer  derben  Geschwulstmasse  auf- 
gegangen. Das  Darmlumen  ist  durch  die  gewncherte  Geschwulst  sehr 
verengt  von  der  Valvula  ileocoecalis  an.  Die  Durchtrennungsstelle  des 
Colon  liegt  4 — 5  Cm.  von  der  Geschwulstgrenze  entfernt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  erwies  denselben  als 
Adenocarcinom. 

VII.  Tuberculose  des  Coecum  und  Colon  ascendens.  —  Resection 
des  erkrankten  Darmtheiles.  Seitliche  Implantation  des  Ileum  ins 
Colon.    Heilung. 

E.,  28  jähr.  Kürschner.     Aufgenommen  16.  Juni  1&94. 

Patient  hat  seit  2  Jahren  Verdauungsstörungen,  Gefühl  von  Voll- 
sein im  Leibe,  Leibschmerzen,  die  häufig  nach  Erbrechen  verschwanden. 
14  Tage  vor  der  Aufnahme  traten  plötzlich,  ohne  bekannte  Ursache,  starke 
Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  ein,  welche  nach  Erbrechen  sich  ver- 
ringerten ;  gleichzeitig  nahm  Pat.  eine  Geschwulst  daselbst  wahr.  An  Hu- 
sten will  Pat.  nicht  gelitten  haben. 

Er  ist  in  letzterer  Zeit  abgemagert. 

Status  praesens  17.  Juni  1894.  Blasser,  ziemlich  magerer  Mann. 
Die  Untersuchung  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  ergiebt  nichts 
Abnormes.  Der  Leib  ist  weich,  in  der  rechten  Darmbeingrube,  entspre- 
chend der  Lage  des  Coecum,  fühlt  man  einen  faustgrossen,  derben  Tumor, 
der  wenig  beweglich  ist.     Der  Percussionsschall  ist  über  demselben  ge- 
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dttmpft.  Die  Haut  ist  nicht  gertfthet.  Druck  auf  die  Geschwulst  ist  nicht 
schmerzhaft.  Die  übrigen  Organe  des  Leibes  lassen  keine  Veränderung 
erkennen. 

Urin  eiweissfrei. 

Die  Diagnose  wird  auf  Carclnom  des  Darmes  gestellt. 

19.  Juni  1894.  Aethernarkose.  Lagerung  mit  leicht  erhöhtem 
Becken.  Längsschnitt  über  die  Geschwulst  am  äusseren  Rectusrande.  —  Lö- 
sung von  Netzadhäfiionen.  Der  Tumor  hat  sich  zwischen  die  Blätter  des 
Mesocolon  entwickelt,  es  finden  sich  daselbst  verhärtete  Drüsen  von  käsiger 
Beschaflfenheit.  Es  wird  nun,  wie  oben  beschrieben,  das  Gekröse  des 
untersten  Theiles  des  Dünndarmes,  sowie  des  Dickdarmes  bis  über  die 
kranke  Partie  hinaus  partienweise  mit  Catgut  abgebunden,  derart,  dass 
die  geschwollenen  Drüsen  mit  entfernt  werden,  alsdann  der  Darm  vom 
Mesenterium  dicht  über  den  Ligaturen  abgetrennt,  die  subperitoneal  auf 
der  Fascia  iliaca  liegenden  Drüsen  stumpf  enucleirt,  Dünndarm  wie  Dick- 
darm im  Gesunden  zwischen  je  zwei  Ligaturen  durchtrennt,  der  Durch- 
schnitt des  Colon  durch  Invaginationsnähte  geschlossen,  alsdann  das  Ileum 
4  Cm.  unterhalb  seitlich  implantirt.  Nahtllnie  mit  Netz  übernäht.  Jodo- 
formgaze und  ein  kleines  Drainrohr  auf  die  Wunde  im  Becken  geführt, 
alsdann  die  Bauch  wunde  bis  auf  eine  kleine  Drainageöffnung  durch  Etagen- 
naht geschlossen. 

Der  Verlauf  war  ein  glatter.  Am  25.  Juni  wurde  durch  Glycerin- 
eingiessung  Stuhlgang  erzielt,  am  nächsten  Tage  die  Gaze  und  das  Drain 
entfernt.  Aus  der  Fistel  entleerte  sich  noch  einige  Zeit  hindurch  etwas 
Secret.     31.  Juli  aus  dem  Erankenhause  entlassen. 

Beschreibung  des  Präparates. 

Vom  Ileum  sind  10  Cm.,  vom  Colon  und  Coecum  12  Cm.  entfernt. 
Die  Wand  des  Dünndarms  zeigt  sich  stark  verdickt,  hauptsächlich  die 
Muscularis.  An  der  Ileocöcalklappe  besteht  eine  starke  Verengerung,  in 
daa  Ileum  gegossenes  Wasser  kommt  nur  tropfenweise  aus  dem  Colon 
heraus.  Nach  dem  Aufschneiden  des  Präparates  finden  sich  auf  der  Dünn- 
darmschleimhaut vereinzelte  flache  Geschwüreben.  Die  Schleimhaut  des 
Coecum  und  Colon  ist  sehr  verdickt,  aufgelockert,  mit  Wucherungen  be- 
setzt, zwischen  denen  Geschwüre  mit  körnigem,  grauem  Grunde  liegen. 
Die  Mesenterialdrüsen  sind  stark  geschwollen,  zeigen  Verkäsung.  Mikro- 
skopisch werden  in  den  Drüsen,  wie  in  den  Schleimhautgeschwüren  typi- 
sche Tuberkel  mit  Riesenzellen  gefunden. 


Der  Patient  nahm  nach  der  Operation  ausserordentlich  an  Kräften 
und  Gewicht  zu  (bis  Ende  August  15  Pfund). 

Am  2.  September  stellt  sich  derselbe  in  bestem  Wohlsein  vor.  In 
der  Narbe  bestanden  noch  3  Fisteln,  die  wenig  Eiter  secernirten.  —  Aus- 
kratzung und  Entfernung  von  Silberdrähten. 

November  1894.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Patient  arbeitet.  Darm- 
function  normal.  In  der  Narbe  sind  noch  2  oberflächliche  Fisteln  mit 
geringer  Absonderung.     April  1895  gesund. 
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XIV.  Carcinom  des  Coecum  und  Colon  ascendenSy  Invagination ; 
Resection,  Darmnaht,  HeiluDg. 

L.,  49  jähr.  StatioDsassisteDt.  Aufgenommeo  2.  Januar  1895.  R.-Nr. 
2961/94. 

Patient  war  bis  zum  November  1893  gesund.  Zu  jener  Zeit  erkrankte 
er  ohne  bekannte  Ursache  an  Schmerzen  unter  dem  rechten  Rippenbogen 
mit  Icterus,  der  6 — 8  Wochen  dauerte.  Es  traten  dann  Unregelmässig- 
keiten im  Stuhlgang  ein.  Verstopfung  von  mehreren  bis  zu  6  Tagen,  von 
Schmerzen,  zuweilen  von  Erbrechen  begleitet,  wurde  von  Durchfillen  ab- 
gelöst. Vor  3  Monaten  begann  rapide  Verschlimmerung,  Pat.  magerte 
ab;  durch  Herrn  Dr.  Boas  wurde  der  Tumor  in  der  rechten  Seite  des 
Leibes  entdeckt  und  der  Kranke  behufs  Operation  ins  Krankenhaus  ge- 
schickt.    In  den  letzten  3  Wochen  ist  Blut  im  Stuhlgang  bemerkt. 

Status  3.  Januar  1895.  Kachektisch  aussehender  Mann,  Respira- 
tions-  und  Circulationsorgane  gesund.  Leib  eingesunken,  etwas  über  dem 
Nabel  verläuft  quer  eine  wurstförmige  Anschwellung,  ca.  20  Gm.  lang, 
wenig  empfindlich,  etwas  verschieblich.  Percussionsschall  darüber  ge- 
dämpft. Leber  und  Milz  nicht  vergrössert.  Urin  normal.  Stuhlgang  ohne 
Blut.     Gewicht  des  Kranken  1091/2  Pfund. 

Diagnose:  Chronische  Invagination  des  Colon. 

4.  Januar.  Der  wurstförmige  Tumor  ist  verschwunden.  Pat.  fühlt 
sich  wohler.     Leib  weich,  tief  eindrückbar,  keine  Geschwulst  zu  fühlen. 

5.  Januar.  Unter  dem  Leberrande  ist  eine  sehr  bewegliche,  harte, 
unebene  Geschwulst  zu  fühlen,  dieselbe  kann  die  verschiedensten  Punkte 
in  der  rechten  Baucbhälfte  einnehmen,  sie  ist  kleinfaustgross.  In  linker 
Seitenlage  lässt  sie  sich  bis  an  die  Mittellinie  drücken,  in  Rückenlage 
kann  man  sie  unter  die  Leber  nach  rechts  gegen  die  Nierengegend  ver- 
schieben. 

Bei  der  Diagnose  wird  an  „bewegliche  Niere''  gedacht,  jedoch  an- 
gesichts der  beobachteten  Invagination,  der  knolligen  unebenen  Oberfläche, 
sowie  der  bestimmten  Angabe,  dass  zeitweise  Blut  im  Stuhl  gewesen  sei, 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit:  Tumor  des  abnorm  beweglichen  Coecum 
angenommen. 

Nach  Vorbereitung  durch  Abführmittel,  Magenausspülung,  Wismutfa, 
wird  am  S.Januar  1895  zur  Operation  geschritten. 

Lagerung  mit  erhöhtem  Becken.  Aethernarkose,  zeitweilig  wegen 
Pressens  Chloroform  tropfenweise.  Bauchscbnitt  am  rechten  äusseren 
Rectusrande.  Beim  Einschneiden  des  Peritoneum  eine  Dünndarmschlinge 
angeritzt,  drei  Darmnähte.  Tumor  unter  dem  Leberrande  hervorgeholt, 
nimmt  das  Coecum  und  angrenzende  Theile  des  Colon  ascendens  ein. 
Langes  Mesocolon.  Der  Tumor  lässt  sich  vor  die  Bauchwunde  ziehen. 
Umpackung  mit  Gaze.  Abbinden  des  Mesenterium,  am  Ileumende  be- 
ginnend bis  über  den  Tumor  hinaus,  erst  mediales,  dann  laterales  Blatt. 
Abbinden  des  Ileum  mit  Jodoformdocht,  Klammer  vor  dem  Tumor  an- 
gelegt, dazwischen  Durchtrennung.  Ablösung  der  zu  resecirenden  Darm- 
partie vom  Mesenterium.  Abbinden  des  Colon  im  Gesunden.  Durohtrennung 
des  Colon.  Schluss  des  peripheren  Colonendes  durch  doppelreihige  In- 
vaginationsnaht,  seitliche  Implantation  des  Ileum  ins  Colon,  Netzlappen 
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darüber  gelegt.  Naht  des  Mesenterialschlitzea.  Jodoformgazeatreifen. 
Etagennaht  der  Baachwnnde  (4  Mnskelailbernähte).  Daner  der  Operation 
2  Stunden  10  Minuten. 

Die  Operation  wurde  gut  ertragen.  Am  2.,  3.  und  4.  Tage  wurde 
wegen  Uebelkeit  nnd  Aufstosaen  bei  weichem  Leibe  und  gutem  Pulse  je 
eine  Magenauaspülung  mit  sofortiger  Erleichterung  gemacht. 

Am  3.  Tage  Kamilleneingiessung,  Abgang  von  Flatus. 

1 3.  Januar.    Erste  reichliche  Stnhlentleerung.    Pat.  nimmt  Nahrung. 

Die  Wunde  secernirte  an  einigen  Stellen  aus  Fisteln  zwischen  den 
Nähten. 

4.  Februar.  Auskratzung  der  Fisteln;  Entfernung  von  4  Silberdrähten. 
Danach  glatte  Heilung. 

1.  März.  Wunde  geheilt.  Darmfunction  normal.  Pat.  hat  25  Pfd. 
an  Gewicht  zugenommen.     Entlassung. 

Stellt  sich  Ende  März  vor,  hat  41  Pfund  seit  der  Operation 
zugenommen,  sieht  sehr  wohl  aus,  ist  arbeitsfähig. 

Beschreibung  des  Präparates. 

Das  Goecum  wird  von  einem  derben,  knolligen  Tumor  eingenommen, 
die  Serosa  ist  von  entzündlichen  Adhäsionen  bedeckt.  Der  Processus  ver- 
miformis liegt  in  Adhäsionen  eingebettet  hinter  dem  Goecum.  Ilenm  zeigt 
verdickte  Wandungen,  Schleimhaut  glatt ;  Länge  ausgespannt  9  Gm.  Der 
Dünndarm  ist  auf  ca.  7  Gm.  in  das  Goecum-Golon  invaginirt  durch  Ad- 
häsionen fixirt.  Die  Einmttndungsstelle  in  das  Goecum  ist  stark  verengt. 
Auf  der  Schleimhaut  des  Colon  ascendens  sitzt  von  dem  Haupttumor  ca. 
5  Cm.  entfernt  eine  flache,  mandelgrosse  Geschwulstmasse,  10  Gm.  peri- 
pher davon  ist  der  Darm  durchtrennt.  Im  Mesenterium  befinden  sich  zahl- 
reiche, bis  haselnussgrosse  harte  Lymphdrüsen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Aden oca rein om.  —  In 
den  Drüsen  konnten   keine  epithelialen  Elemente  nachgewiesen  werden. 

XV.  Taberculöser  Tumor  der  Ileocöcalgegend.  Eotheiterfistel. 
Ileocolostomie.    Darmresection,  Heilang. 

H  .  .  .,  24  jährige  Frau.  Aufgenommen  28.  December  1894.  R.-Nr. 
2236/94. 

Erkrankte  im  April  1894  an  Entzündung  in  der  Blinddarmgegend. 
Die  Anschwellung  ging  nicht  zurück,  wurde  Anfang  December  1894  durch 
Incision  nahe  dem  Poupart'schen  Bande  eröflfnet,  es  entstand  dort  eine 
Eotheiterfistel;  Pat.  hat  mehrfach  geboren;  eine  Schwester  starb  an 
Schwindsucht. 

Status  29.  December  1894.  Sehr  abgemagerte,  blasse  Frau;  in 
den  Lungen  nichts  Abnormes  nachweisbar;  Urin  ohne  Eiweiss,  in  der 
Blinddarmgegend  eine  ca.  10  Gm.  lange  Narbe,  in  deren  unterem  Theil 
eine  Kothfistel.  Unter  den  infiltrirten  Bauchdecken  dieser  Gegend  eine 
ca.  faustgrosse,  harte,  wenig  verschiebliche  Geschwulst,  an  der  Bauch- 
wand adhärent;  bei  Wassereingiessungen  ins  Rectum  tritt  das  Wasser  aus 
der  Fistel  heraus.  —  Nach  Vorbereitung  durch  Ricinus,  Eingiessung, 
Wismuth  wird  6.  Januar  1895  zur  Operation  geschritten. 
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Aethernarkose  y  Lagerang  mit  erhöhtem  Becken ,  Cauterisation  der 
Fistel,  UmschDeidang  der  OeffnuDg,  Naht  über  Jodoformgaze.  Nach  Er- 
öffnuDg  der  Baachdecken  wird  ein  stark  verwachsener  Tnmor  der  Cöcal- 
gegend  mit  sehr  dicken,  tief  ins  Mesenterium  hineinreichenden  Lymph- 
drüsen gefunden.  Die  Verwachsungen  sind  so  ausgedehnt,  dass  eine 
Exstirpation  nicht thunlich  erscheint,  daher  seitlicheEnteroanasto- 
mose  zwischen  unterstem  Theil  des  Ilenm  und  Anfangstheil  des  Colon 
transversum;  Vernähung  der  Bauchdecken,  Jodoformgaze  und  Drain  in 
die  Fistel.  Operation  gut  überstanden,  glatter  Verlauf,  einige  oberfläch- 
liche Abscesse  in  der  Nahtlinie;  Stuhlgang  am  2.  Tage  p.  op.  Das  All- 
gemeinbefinden der  Patientin  bessert  sich,  obwohl  aus  der  alten  Fistel 
ab  und  zu  noch  fäculenter  Inhalt  austritt  Innerlich  Kreosot  —  Leber- 
thran. 

10.  Februar  1895.  Ernährungsznstand  hat  sich  gehoben,  der  Tumor 
ist  besser  beweglich  geworden ;  Eothabsonderung  dauert  in  verschiedener 
Stärke  an.  Ein  bei  der  ersten  Operation  entferntes  Knötchen  zeigt  mikro- 
skopisch exquisit  tuberculöse  Structur,  daher  wird  am  12.  Februar  1895 
zur  Totalexstirpation  geschritten.  Aethernarkose ,  Lagerung  mit 
erhöhtem  Becken,  Behandlung  der  Fistel  wie  oben.  Wiedereröffnung  der 
Bauch  wunde,  Implantationsstelle  leicht  aufgefunden,  die  Adhäsionen  des 
Tumors  sind  geringer  geworden.  Coecum  von  der  Bauchwand  und  dem 
Peritoneum  der  rechten  Darmbeingrube  stumpf  abgelöst;  Durchtrennung 
des  Ileum  oberhalb  der  alten  Implantationsstelle  zwischen  zwei  Ligaturen 
mit  Jodoformdocht;  schrittweise  Abbindung  des  medianen  und  lateralen 
Blattes  des  Mesenterium  central  von  den  Drttsenknoten;  Durchtrennung 
des  Colon  transversum  zwischen  zwei  Ligaturen,  peripher  von  der  Im- 
plantationsstelle. Auf  dem  Durchschnitt  ein  tuberculöses  Geschwür,  ex- 
cidirt;  Verschluss  des  Colon  durch  dreifache  Invaginationsnaht,  Implan- 
tation des  Ilenm  ins  Quercolon.  Naht  des  Mesenterialschlitzes,  Jodoform- 
docht und  Drain  auf  die  Wunde  in  der  Darmbeingrube.  Excision  der 
Fistel.  Etagennaht  der  Bauch  wunde.  Die  Operation  wird  gut  vertragen. 
Am  ersten  Tage  Magenausspttlung. 

17.  Februar.  Stuhlgang  nach  Kamilleneingiessung.  Reichliche  Er- 
nährung; Kreosotgebrauch.     Die  Wunde  heilt   unter  geringer  Eiterung. 

1.  April.  Patientin  hat  sich  ausserordentlich  erholt,  Wunde  bis  auf 
zwei  oberflächlich  granulirende  Stellen  verheilt;  22  Pfund  Zunahme 
an  Körpergewicht.     Patientin  steht  auf,  geht  umher. 

Beschreibung  des  Präparates. 

Dasselbe  besteht  aus  dem  Ilenm,  10  Cm.  lang,  dem  Coecum  und 
20  Cm.  Colon.  Die  früher  angelegte  Anastomose  lässt  einen  starken  Mittel- 
finger passiren.  Schleimhaut  gut  verheilt;  an  einer  Stelle  ein  mehrere 
Gentimeter  langer  Faden  frei  in  das  Lumen  hineinragend.  Wand  des 
Ileum  verdickt,  Schleimhaut  gesund ;  an  der  Klappe  beginnen  wuchernde 
Oewebsmassen  von  zottiger,  durch  Geschwüre  zerklüfteter  Oberflkche,  das 
ganze  Coecum  einnehmend,  im  Colon  ascendens  8  Cm.  nach  abwärts  rei- 
chend; von  da  an  Schleimhaut  des  Colon  gesund,  bis  auf  einige  kleine 
flache  Geschwüre  mit  körnigem  Grunde.    Darm  an  der  Klappe  stark  ver- 
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engt.    Im  Mesenterinm  ein  grosses  Convolnt  von  haselnuss-  bis  wallnass- 
grossen  verkästen  Drttsen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab    exquisit  tuberculöse   Be- 
schaffenheit der  wuchernden  Massen ,  sowie  der  geschwollenen  Drttsen. 


b)  Krankengeschichten  derjenigen  Fälle  von  Tumoren 
der  Ueocöcalgegend,  bei  denen  keine  Radicaloperation 

gemacht  wurde. 

VIII.  Carcinom  der  Ueocöcalgegend.  Abscedirung.  Exstirpation 
verweigei-t.  1^/4  Jahr  nach  Entdeckung  der  Geschwulst  Darm  ver- 
schluss.   Anus  praeternaturalis.    Tod  2  Monate  später. 

B.y  47  Jahre  alt,  Tischler.     Zuerst  aufgenommen  7.  October  1890. 

Seit  einem  Jahre  schmerzhafte  Koliken  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend, die  mit  lauten  gurrenden  Geräuschen  im  Darme  verbunden  waren. 
Pat.  fühlte  gleichzeitig  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Seite,  die  allmählich 
wuchs,  bei  der  ersten  Aufnahme  über  faustgross,  hart,  unempfindlich  war 
und  in  der  Göcalgegend  sass.  Am  24.  October  verliess  er  die  Anstalt,  um 
am  27.  December  1890  wiederzukommen.  Die  Geschwulst  war  gewachsen, 
es  hat  sich  ein  Abscess  gebildet.  2S.  December  Eröffnung  des  Abscesses, 
der  kothigen  Eiter  enthält.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ausgekratzter 
Massen  ergab  zum  Theil  Drttseoschläuche  mit  Cylinderepithel,  zum  anderen 
Theil  ein  gefässreiches  Gewebe  mit  vielen  Rundzellen  (Granulationsgewebe). 
Es  wurde  die  Exstirpation  vorgeschlagen,  jedoch  vom  Kranken  verwei- 
gert. Eine  Cur  mit  Methylviolettinjectionen  war  gänzlich  erfolglos.  Am 
30.  Mai  verliess  der  Pat.  das  Krankenhaus  wieder. 

Die  bis  dahin  regelmässige  Stuhlentleernng  begann  jetzt  zu  stocken. 
Es  trat  zeitweilig  Erbrechen  ein.  Am  6.  Juli  1891  liess  sich  Pat.  mit 
deutlichen  Erscheinungen  von  Darmstenose  wieder  aufnehmen.  Es  wurde 
deswegen  am  7.  Juli  1891  ein  Anus  praeternaturalis  am  Dünndarm  dicht 
über  dem  Tumor  angelegt.  Es  trat  Erleichterung  ein,  der  Kranke  lebte 
noch  bis  zum  14.  September  1891. 

Die  Section  ergab  ein  Gallertcarcinom  des  Coecnm  und  Colon, 
in  die  Tiefe  bis  zum  Perlost  der  Darmbeinschaufel  reichend.  Die  regio- 
nären, mesenterialen  Lymphdrüsen  sind  nur  wenig  geschwollen,  in  den 
inneren  Organen  keine  Geschwulstmetastasen.  In  beiden  Lungen  broncho- 
pneumonische  Herde  mit  gangränösem  Zerfall. 

IX. 

Frau  R.,  40  Jahre  alt.     Aufgenommen  22.  März  1892. 

Patientin  hat  angeblich  vor  4  Jahren  eine  Geschwulst  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  bemerkt,  die  keine  Beschwerden  machte.  Erst  in  letz- 
terer Zeit  traten  Stuhlbeschwerden  auf,  4  Wochen  vor  der  Aufnahme 
wurde  die  Geschwulst  jetzt  vergrössert  gefühlt. 

Bei  der  abgemagerten  Frau  fand  sich  eine,  die  rechte  Beckenschaufel 
ausfüllende,  nicht  bewegliche  Geschwulst,  die  nach  abwärts  bis  ins  Para* 
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metriam  reichte  und  centrale  Eiterung  aufwies.  Der  Abscess  wurde  in- 
cidirt  und  drainirt.  Es  entleerten  sich  bald  Kothmassen  mit  einem  Koth- 
stein  aus  der  Incisionswunde,  und  es  entstand  eine  dauernde  Kothfistel. 
6  Wochen  später  tritt  Perforation  der  Blase  ein.  4  Monate  später, 
3.  August  1892^  stirbt  die  Kranke  im  Marasmus. 

Bei  der  Section  fand  sich  Coecum  und  Processus  vermiformis  ytfllig 
zerstört,  die  Oeschwürsränder  im  Coecum  zeigten  noch  kleine  gallertige 
Knötchen.     Von  der  Zerfallshöhle  gingen  mehrfache  Eitergänge  aus. 

X.  Tuberculose  der  Ileocöcalgegend.  Probelaparotomie.  Ge- 
schwulst nicht  exstirpirbar. 

K.,  32  Jahre  alt. 

Patient  stammt  aus  tuberculöser  Familie,  war  stets  schwächlich,  neigt 
zur  Hypochondrie. 

Er  klagte  seit  längerer  Zeit  über  Darmbeschwerden  und  unregel- 
mässigen Stuhlgang.  Seit  dem  Juli  1892  traten  häufig  Schmerzanfälle  in 
der  Blinddarmgegend  auf,  die  mit  Fieber  verbunden  gewesen  sein  sollen, 
nach  einigen  Tagen  meist  plötzlich  aufhörten. 

Ein  consultirter  Professor  stellte  damals  die  Diagnose  auf  „Darm- 
stenose'' — ,  der  Ort  derselben  Hess  sich  nicht  feststellen.  Ein  Tumor 
im  Darm  wurde  trotz  genauer  Untersuchung  nicht  gefunden.  Der  Ge- 
brauch einer  Badecur  brachte  keine  Erleichterung. 

Im  December  1892  wurde  in  der  rechten  Seite  des  Leibes,  unter- 
halb des  Nabels  eine  Geschwulst  gefühlt.  Dieselbe  war  walzenförmig, 
wenig  beweglich,  auf  Druck  leicht  empfindlich.  Das  Volumen  wechselte, 
zuweilen,  besonders  bei  ungenügenden  Entleerungen,  erschien  der  Tumor 
grösser  als  gewöhnlich.  Der  Pat.  gab  an,  dass  er  bei  den  Schmerzanfällen 
das  Gefühl  habe,  dass  vor  dem  Tumor  der  Darminhalt  sich  staue  und 
dann  plötzlich  unter  wahrnehmbarem  Gurren  und  Plätschern  durch  die 
enge  Stelle  hindurchgehe. 

Das  Allgemeinbefinden  war  gestört,  der  Kranke  war  abgemagert  und 
blass,  der  Appetit  sehr  wechselnd,  je  nachdem  Darmentleerungen  statt- 
fanden oder  nicht.  Geschwollene  Drüsen  bestanden  nicht.  Die  Lungen 
waren  gesund. 

Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Carcinom  und  Tuberculose  der 
Cöcalgegend.  Eine  4 wöchentliche  Cur,  bestehend  in  Bettruhe,  genauer 
Diät  und  Regelung  der  Stuhlentleerungen,  brachte  anfänglich  Besserung, 
bald  trat  jedoch  das  alte  Krankheitsbild  wieder  auf.  Es  wurde  darauf 
eine  Laparotomie  beschlossen,  um,  falls  die  Geschwulst  ohne  erhebliche 
Gefahr  entfernbar  sei,  sie  zu  ezstirpiren.  Die  Angehörigen,  wie  der  Kranke 
wünschten  ausdrücklich,  dass  ein  gefährlicher  Eingriff  nicht  unternommen 
werden  möge.  —  Für  den  Fall  der  Nichtausführbarkeit  der  Ezstirpation 
wurde  die  Enteroanastomose  ins  Auge  gefasst. 

Am  14.  Februar  1893  wurde  in  Chloroformnarkose  ein  Längsschnitt 
am  äusseren  Rande  des  rechten  Muse,  rectus  über  der  Geschwulst  ge- 
macht. Das  Netz  war  an  dem  Tumor  adhärent  und  wurde  abgetrennt. 
Es  zeigte  sich  nun  der  Darm  in  Ausdehnung  von  ca.  10  Cm.  stark  ver- 
dickt, starrwandig,  die  Serosa  mit  grauen  Knötchen  bedeckt    Vielfache 
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feste  VerklebuDgen  mit  DttondarmschliDgen  bestanden.  Der  Tumor  sass 
auf  der  Darmbeinschaufel  fest,  Hess  sich  nicht  vorziehen.  Die  Bxatir- 
pation  wäre,  wenn  ttberhanpt,  nur  durch  einen  sehr  ausgedehnten  schweren 
Eingriff  möglich  gewesen  —  es  wurde  um  so  mehr  davon  Abstand  ge- 
nommen,  als  die  Narkose  schlecht  war,  und  einmal  ein  sehr  bedrohliches 
Sinken  des  Pulses  eintrat.  Die  Enteroanaatomose  wäre  nur  nach  sehr  aus- 
gedehnter Lösung  der  verklebten  Dannschlingen  ausführbar  gewesen,  weil 
nicht  zu  erkennen  war,  wo  der  zuführende,  wo  der  abführende  Darm  in 
dem  Knäuel  sich  befand.  Es  wurde  demgemäss  die  Operation  abgebrochen. 
Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung. 

Der  Pat.  wandte  nun  die  verschiedensten  Mittel  an  —  es  wurden 
alle  möglichen  Aerzte  und  Wunderdoctoren  consultirt,  ohne  Erfolg.  Eine 
Besserung  schien  einzutreten,  als  Pat.  sich  einige  Monate  hindurch  in 
einer  Anstalt  einem  genauen,  rationellen  Regime  unterwarf.  Während 
eines  Aufenthaltes  in  Davos  trat  wieder  acute  Verschlimmerung  ein.  Es 
kamen  Anfälle  von  Darmocdusion. 

Im  August  1894  brach  die  Geschwulst  auf,  und  es  entstand  eine  Koth- 
fistel.  Dabei  bestanden  hartnäckige  Diarrhöen.  Pat.  lebt  Anfang  April 
1S95  noch  mit  Fistel. 

XI. 

Frau  KL,  75  Jahre  alt.     Aufgenommen  8.  April  1892. 

Die  frtther  stets  gesunde  Patientin  will  immer  an  tiüger  Stuhlent- 
leerung gelitten  haben,  ab  und  zu  soll  bei  festem  Stuhlgang  etwas  Blut 
beigemengt  gewesen  sein.  5  Tage  vor  der  Aufnahme  erkrankte  sie  unter 
heftigen  Schmerzen  an  Erscheinungen  des  Darmverschlusses. 

Durch  hohe  Eingiessungen  und  Opium  wurde  am  Tage  nach  der 
Aufnahme  Darmentlcerung  erzielt.  Nach  Entleerung  des  Leibes  fflhlte 
man  in  der  rechten  Darmbeingrube  einen  rundlichen,  harten,  etwa  hflh- 
nereigrossen,  beweglichen  Tumor  an  dem  Coecum. 

Der  Stuhlgang  wurde  durch  Abführmittel  geregelt,  von  einer  Ope- 
ration bei  dem  Alter  und  Kräfteznstand  der  Kranken  abgesehen.  Ent- 
lassen  1.  Mai  1892. 

XII. 

R.,  40  jähriger  Lehrer.     Aufgenommen  2.  September  1893. 

Patient  giebt  an,  seit  mehreren  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  zu  haben  und  seitdem  an  Verstopfung  zu  leiden. 

Status  bei  der  Aufnahme.  Kräftiger  Mann,  von  welker,  gelb- 
lich-brauner Hantfarbe.  In  der  Blinddarmgegend  findet  sich  eine  läng- 
liche, ziemlich  harte,  gegen  die  Umgebung  verschiebliche  Geschwulst  von 
Hühnereigrösse. 

Der  Stuhlgang  ist  angehalten,  wird  durch  Eingiessungen  befördert. 

Es  wird  die  Diagnose  auf  eine  Neubildung  der  Cöcalgegend  gestellt 
und  die  Operation  angerathen. 

Pat.  verweigert  dieselbe  und  wird  am  4.  September  entlassen. 

XIIL 
K.,  51jähriger  Handelsmann.    Aufgenommen  14.  Februar  1893. 
Patient  leidet  seit  4  Jahren  an  Asthma,  das  nach  einem  Influenza* 
anfall  (1S91)  besser  wurde.    Ebenfalls  seit  4  Jahren  empfindet  Patient 
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leichte  Schmerzen  in  der  rechten  DarmbeiDgrube,  die  sich  seit  einem  Jahre 
steigerten.  Gleichzeitig  trat  Abmagerung  ein,  Patient  warde  unlustig  und 
lebensmüde. 

Die  Untersuchung  im  Krankenhause  ergab  bei  dem  stark  abgema- 
gerten Kranken  einen  etwa  zweifaustgrossen  derben  Tumor  in  der  Blind- 
darmgegend, wenig  verschieblich,  massig  druckempfindlich,  der  Percus- 
sionsscball  darüber  gedämpft  tympanitiscb.  Ausserdem  massiges  Emphy- 
sema  pulmonum. 

Der  Stuhlgang  wurde  durch  Eingiessungen  regelmässig  erzielt. 

Einen  Eingriff  verweigerte  der  Kranke  und  wurde  am  21.  Februar 
1893  entlassen. 

Krankengeschichte  von  Fall  XVI  siehe  im  Text. 
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XX. 

Ans  dem  städtischen  Erankenbans  Moabit  in  Berlin,  cbirarg.  Abtbei- 
Inng  des  Prof.  Dr.  Sonnen  barg. 

lieber  Lähmungen  des  Nervus  radialis  infolge  von  Fracturen 

des  Humerus. 

Von 
Br.  Qeorg  Qoldstein. 

Die  Verletzung  von  Nervenstämmen  im  Zusammenhang  mit  Frac- 
turen ist  nicht  so  ungewöhnlich,  wie  frtlher  allgemein  angenommen 
wurde.  Das  beweist  die  Zusammenstellung  von  Bruns  in  seinem 
Lehrbuch  der  Enochenbrttche,  die  189  derartige  Fälle  enthält,  welche 
sich  auf  einen  Zeitraum  von  etwa  25  Jahren  vertheilen. 

Solche  Verletzungen  können  nun  auf  verschiedene  Weise  zu  Stande 
kommen. 

1.  Bei  durch  directe  Gewalt  verursachten  Knochenbrttchen  kann 
zugleich  mit  dem  Knochen  auch  der  Nerv  zu  Schaden  kommen.  Hier 
sind  beide  Traumen  einander  gleichwerthig,  es  besteht  nur  eine 
Oleicbzeitigkeit  der  Nervenverletzung  mit  der  Fractur,  keine  Ab- 
hängigkeit der  ersteren  von  der  letzteren. 

In  diese  Gruppe  gehört  der  bei  weitem  grösste  Theil  der  in  der 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen. 

2.  Es  kann  die  Nervenläsion  die  directe  Folge  des  Knochen- 
braches  sein. 

3.  Endlich  kann  die  Lähmung  der  Leitung  eintreten  durch  be- 
sondere Complicationen  während  der  Heilung  der  Fractur. 

In  diesen  Fällen  ist  also  der  Nerv  nach  dem  Knochenbrucb  zu- 
nächst noch  ganz  intact. 

Sehen  wir  nun  von  den  Verletzungen  durch  directe  Gewalt  ab, 
so  ist  es  ohne  Weiteres  einleuchtend,  dass  bei  Knochenbrttchen  die- 
jenigen Nervenstämme  besonders  gefährdet  sind,  welche  in  unmittel- 
barer Nachbarschaft  des  Knochens  verlaufen.  Von  diesen  wiederum 
weist  der  Nervus  radialis  die  grösste  Zahl  derartiger  Verletzungen 
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auf,  einerseits,  weil  er  während  einer  grossen  Strecke  seines  Verlaufs 
dem  Zustandekommen  eines  derartigen  Traumas  günstige  Verhältnisse 
darbietet  y  dann  auch  wegen  der  Häufigkeit  der  Fractnren  des  Hu- 
merus  überhaupt ,  die  etwa  10  Proc.  sämmtlicher  Knochen  brtt  che 
beträgt 

Ausgehend  von  der  oben  gegebenen  Eintheilung  möchte  ich  nun 
die  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  von  Lähmung  der  N.  radialis 
infolge  von  Fractnren  des  Humerus  kritisch  besprechen  und  ihnen 
zwei  neue  Beobachtungen  hinzufllgen,  deren  Ueberlassung  ich  der 
Gtlte  des  Herrn  Prof.  Sonnenburg  verdanke.  Ich  habe  auch  nur 
die  Fälle  berücksichtigen  zu  sollen  geglaubt,  bei  denen  der  Befund 
durch  Operation  sichergestellt  war. 

Wie  bereits  erwähnt,  besteht  bei  der  ersten  Oruppe  der  oben 
gegebenen  Eintheilung  eine  Abhängigkeit  der  Nervenverletzung  von 
der  Fractur  nicht,  es  werden  uns  also  auch  nur  die  beiden  letzten 
Gruppen  zu  beschäftigen  haben. 

Die  Gründe,  weswegen  derartige  Verletzungen  mit  Vorliebe  den 
N.  radialis  betrefifen,  sind  in  seiner  anatomischen  Lage  zu  suchen. 

Der  Nerv,  aus  dem  hinteren  Strange  des  Armgeflechts  sich  ent- 
wickelnd, begleitet  zunächst  die  Art.  axillaris,  tritt  dann  zwischen 
dem  langen  und  dem  inneren  Kopf  des  Triceps  an  den  Humerus.  Vom 
kurzen  Kopf  des  Triceps  bedeckt,  verläuft  er  imSulcus  radialis  des 
Oberarmbeines  spiralig  um  das  letztere,  tritt  dann,  am  lateralen  Bande 
des  Knochens  angelangt,  unter  dem  kurzen  Tricepskopf  hervor  und 
verläuft  zwischen  dem  M.  brachialis  int.  und  supinat.  long,  zur  Ellen* 
beuge,  wo  er  sich  in  seine  beiden  Endäste  theilt. 

Der  Nerv  versorgt  mittelst  motorischer  Fasern  den  M.  triceps. 
Dieser  Zweig  verlässt  den  Hauptstamm,  bevor  der  Nerv  sich  dem 
Knochen  anlegt.  Ebenfalls  hoch  oben  entspringt  der  N.  cutaneus 
post.  sup.,  der  die  Haut  an  der  Bttckseite  des  Oberarmes  mit  sen- 
siblen Fasern  versorgt. 

In  dem  mittleren  Theile  seines  Verlaufs  um  den  Knochen  löst 
sich  von  dem  Hauptstamm  der  N.  cut.  post  inferior  los,  welcher  die 
Haut  des  Oberarms  in  dem  unteren  Abschnitt  der  hinteren  Seite,  so- 
wie die  des  Vorderarms  auf  der  Streckseite  mit  sensiblen  Fasern 
versorgt. 

Von  den  beiden  Endästen  endlich,  die  etwa  in  der  Ellbogen- 
beuge entspringen,  übernimmt  der  oberflächliche  die  centripetale 
Leitung  der  Haut  des  lateralen  Theiles  des  Handrückens,  sowie  der 
Streckseiten  der  ersten  drei  Finger,  soweit  diese  nicht  dem  N.  me- 
dianus  zukommt. 

37  ♦ 
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Der  tiefe  Ast  versorgt  die  Streckmuskeln  der  Hand  und  der 
Finger  mit  Ausnahme  der  MM.  interossei,  femer  die  Muskeln  des 
Daumenbailens  ausser  dem  M.  addnctor  pollieis. 

Bei  diesem  Verlauf  des  Nerven  ist  es  klar,  dass  eine  Fractar 
des  oberen  Humernsendes  nicht  leicht  eine  Lähmung  herbeiführen 
wird,  da  ja  hier  der  Nerv^noch  nicht  in  der  unmittelbaren  Nähe  des 
Knochens  gelegen  ist.  Es  liegt  mir  auch  nur  eine  derartige  Beob« 
achtnng  (Middeldorpf)  vor,  bei  der  in  erster  Reihe  wohl  die  starke 
Dislocation  der  Fragmente  das  Zustandekommen  der  Lähmung  ver- 
anlasst hat. 

Erheblich  mehr  werden  dem  Nerven  die  Fracturen  des  mittleren 
und  unteren  Drittels  gefährlich,  selbstverständlich  die  mit  spitzen 
Fragmentenden  verlaufenden  Schrägfracturen  noch  mehr,  als  die  mehr 
quer  verlaufenden. 

Was  nun  den  Bereich  der  Lähmung  betrifft,  so  verhält  sich  der 
Verbreitungsbezirk  der  motorischen  Fasern  ganz  verschieden  von  dem 
der  sensiblen. 

Bei  den  in  der  Mitte  oder  im  unteren  Theil  des  Humerus  locali- 
sirten  Fracturen  befällt  die  Lähmung  die  Muskeln  des  Vorderarmes 
und  der  Hand,  soweit  sie  von  dem  Radialis  versorgt  werden. 

Sitzt  die  Leitungsunterbrechung  noch  höher  (Fall  Middeldorpf), 
so  kann  auch  noch  der  M.  triceps  betheiligt  sein.  Die  Grenzen  des 
Lähmnngsbezirkes  sind  demnach  die  nach  der  anatomischen  Lage  so 
erwartenden.  Anders  verhält  sich  die  centripetale  Leitung  der  in 
Betracht  kommenden  Gebiete. 

Man  sollte  annehmen,  dass  die  sensible  Leitung  der  zum  Radialis- 
gebiet  gehörigen  Flächen  an  Hand  und  Fingerrücken  (R.  superfic.  d. 
Endastes)  in  allen  derartigen  Fällen,  bei  Sitz  der  Leitungsaufhebung 
in  der  Mitte  des  Humerus,  auch  die  der  Streckseite  des  Vorderarmes 
(N.  cutan.  post.  inf.),  bei  ganz  hohem  Sitze  des  Hindernisses  (Fall 
Middeldorpf)  mitunter  auch  die  der  hinteren  äusseren  Seite  des  Ober- 
armes aufgehoben  wäre.    Das  ist  jedoch  meistentheils  nicht  der  Fall. 

Nur  in  vier  Fällen  waren  ausgeprägte  Sensibilitätsstörungen 
dauernd  vorhanden,  sonst  waren  entweder  gar  keine,  oder  wenigstens 
nur  rasch  wieder  verschwindende  Störungen  der  sensiblen  Leitung 
bemerkbar. 

Es  wird  also  die  centripetale  Leitung  meistentheils  von  einem 
anderen  Nervenstamm  übernommen,  wobei  namentlich  der  N.  ulnaris 
in  Betracht  kommt. 

So  viel  über  die  Anatomie. 
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Ich  will  nnn  in  Folgendem  zur  Besprechung  der  einzelnen  Fälle 
und  der  Art  nnd  Weise,  wie  die  Lähmung  zu  Stande  kommt,  über- 
gehen. 

Als  directe  Folge  des  Enochenbruches  kann  die  Verletzung  des 
N.  radialis  eintreten  durch  einfache  Quetschung  oder  durch  Auf- 
spiessung  seitens  eines  Fragmentes,  in  den  schwersten,  ausserordent- 
lich seltenen  Fällen  durch  vollkommene  Zerquetschung  oder  Zer- 
reissung. 

Endlich  gehören  hierher  noch  die  durch  Interposition  des  Nerven 
zwischen  die  Fragmente  verursachten  Störungen  der  Nervenleitung. 

Das  Verdienst,  eine  derartige  Verletzung  zuerst  richtig  erkannt 
und  dann  dementsprechend  behandelt  zu  haben,  gebührt  Ollier^), 
der  zuerst  durch  Operation  die  Functionsherstellung  der  gelähmten 
Partie  ermöglichte. 

Es  handelte  sich  um  einen  jnugen  Mann  von  22  Jahren,  der  durch 
einen  Fall  eine  complicirte  Fractnr  des  Oberarmes  erlitten  hatte.  Nach 
Heilung  des  Bruches  war  die  Lähmung  der  Strecker  der  Hand  und  der 
Finger  bemerkt  worden. 

Erst  vier  Monate  nach  Heilung  der  Fractur  kam  der  Patient  in 
011ier*8  Behandlung. 

Die  Fractur  war  seiner  Zeit  noch  an  demselben  Tage  reponirt  und 
ein  Verband  angelegt  worden,  der  40  Tage  gelegen  hatte.  In  der  ersten 
Zeit  waren  heftige  lancinirende  Schmerzen  aufgetreten,  die  sich  jedoch 
nach  einigen  Tagen  wieder  gelegt  hatten. 

Als  Olli  er  den  Patienten  zuerst  untersuchte,  constatirte  er:  Ge- 
heilte Fractur  des  Humerns,  Gallns  reichlich  entwickelt  und  vollständig 
fest  Der  Vorderarm  ist  stark  atrophisch,  sein  Umfang  beträgt  6  Cm. 
weniger,  als  der  des  gesunden.  Die  Hand  hängt  in  Pronation  und  Volar- 
flexion.  Vollständige  Lähmung  der  vom  Nervus  radialis  versorgten  Muskeln. 

Ollier  stellt  die  Diagnose  auf  Compressionslähmung  des  Nervus 
radialis  und  entschliesst  sich  zur  Operation,  um  den  Nerven  freizulegen. 

Operation:  Es  wird  ein  Längsschnitt  an  der  Aussenseite  des  Ober- 
armes geftlhrt,  dann  zunächst  der  Zweig  ftlr  Anconaeus  internus  auf- 
gesucht und  dieser  bis  zu  dem  Hauptstamm  verfolgt.  Dieser  befindet  sich 
in  einem  von  knöchernen  Wandungen  umschlossenen  Kanal.  Nach  Oeff- 
nung  des  Kanals  zeigt  sich  der  Nerv  in  dem  oberen  Theile  stark  an- 
geschwollen, dann  durch  einen  von  dem  unteren  Fragment  ausgehenden 
Knochenstachel  eingeschntlrt,  an  dieser  Stelle  bandartig  abgeplattet  und 
bis  auf  3  Mm.  verdtlnnt.  Noch  im  Callus  erreicht  der  Nerv  seine  nattlr- 
liehe  Dicke. 

Der  Nerv  wird  durch  Abmeisselung  des  ihn  beengenden  Knochen- 
stttckes  blossgelegt  Wundheilung  ohne  Besonderheiten.  Bereits  nach  4  Wo- 
chen kehren  die  willkürlichen  Bewegungen,  wenn  anch  vorerst  nur  schwach, 
wieder.    Nach  einem  Jahre  ist  die  Heilung  eine  vollständige. 

1)  Gaz.  hebdomad.  1865.  p.  506. 
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In  den  Bemerkungen  zu  diesem  Fall  giebt  Ol  Her  folgende  Er- 
klärung über  das  Zustandekommen  der  Einscbnttrnng.  Er  meint,  der 
Nery  sei  im  Moment  der  Fractur  durcb  die  Fragmente  stark  ge- 
quetscht worden,  dafür  sprächen  die  zuerst  aufgetretenen  heftigen 
Schmerzen.  Dann  sei  durch  die  Compression  seitens  des  unteren 
Fragmentes  die  Lähmung  eine  vollständige  und  dauernde  geworden. 
Jedenfalls  also  handelt  es  sich  hier  nur  um  einen  Fall,  der  der  zweiten 
Oruppe  des  obigen  Schemas  zuzurechnen  ist,  denn  der  Nerv  ist  offen- 
bar durch  Vorgänge,  die  der  Knochenverletzung  unmittelbar  folgten, 
geschädigt  worden. 

Klarer  liegt  der  folgende,  von  Israel  0  beobachtete  Fall  inso- 
fern, als  hier  die  Lähmung  sofort  bei  der  ersten  Untersuchung  be- 
merkt wurde. 

Der  Patient,  ein  17  jähriger  junger  Mann,  hatte  sich  durch  eine  Ma- 
schinenverletzung eine  complicirte  Fractur  des  Hnmerus  zugezogen.  Da- 
bei besteht  ausgesprochene  Lähmung  der  vom  Nervus  radialis  versorgten 
Muskelgruppen.  Nach  Heilung  der  Fractur  besteht  die  Lähmung  unver- 
ändert fort.  Massage  und  Elektricität,  3  Wochen  hindurch  täglich  an- 
gewandt, bringen  keinen  Erfolg.  Die  in  Betracht  kommenden  Muskeln 
sind  stark  atrophisch,  es  besteht  Entartungsreaction. 

Nach  8  Wochen  Operation, 

Der  Nerv  wird  blossgelegt.  Er  verlauft  winklig  geknickt  tlber  einen 
Knochenvorsprung,  ist  bandartig  abgeplattet  und  stark  verdünnt,  unter- 
halb der  Knickungsstelle  von  gelblichem  Aussehen.  Der  Nerv  wird  los- 
gelöst, das  Knochenstück  abgemeisselt.  Innerhalb  der  ersten  4  Wochen 
keine  Besserung  der  Lähmungserscheinungen.  Nach  7  Wochen  beginnt 
der  Supinator  longus  zu  functioniren,  nach  10  Wochen,  beziehungsweise 
3  Monaten,  die  Strecker  der  Hand  und  der  Finger.  Darauf  fortschrei- 
tende Besserung.     Nach  5  Monaten  ist  die  Heilung  fast  vollkommen. 

Der  Mechanismus  der  Nervenverletzung  ist  in  diesem  Falle  jeden- 
falls der,  dass  der  Nerv  bald  nach  der  Fractur  eine  Gontusion  durch 
die  Fragmente  erlitten  hat  und  dann  durch  die  Knickung  und  Ver- 
drängung des  Nerven  die  Wiederkehr  der  Leitung  unmöglich  ge- 
macht wurde.  Jedenfalls  ist  nach  dem  ersten  Untersuchungsbefunde 
nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  die  Nervenverletzung  nicht  erst  während 
der  Heilung  der  Fractur  eingetreten  ist  Eher  könnte  man  daran 
denken,  dass  die  fracturirende  Gewalt  selbst  auch  den  Nerven  ver- 
letzt hätte.  Doch  auch  dies  erscheint  nach  dem  Operationsbefund 
ausgeschlossen. 

Die  einfache  Gontusion  ist  jedenfalls  die  leichteste  Nervenver- 
letzung, die  bei  einer  Fractur  eintreten  kann.  Manchmal  kommt  es 
direct  zur  Aufspiessung  des  Nerven  durch  die  Fragmente. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  18S4.  S.  254. 
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Einen  derartigen  Fall  verö£fentlicht  Jones'): 

Ein  14  jähriger  Knabe  hatte  eine  Darchsteehangsfraetur  des  unteren 
Humernsendes  erlitten ,  nach  deren  Heilung  eine  totale  Paralyse  des  N, 
radialis  zurückgeblieben  war.  Bei  der  Operation  fand  man  den  Nerven 
stark  verdickt,  von  einem  Knochensplitter  angespiesst  und  mit  dem  Kno- 
chen fest  verwachsen.  Der  Splitter  wurde  entfernt  und  der  Nerv  los- 
gelöst   Nach  kurzer  Zeit  erfolgte  vollkommene  Heilung. 

Wenn  auch  hier  über  den  Beginn  der  Lähmangserscheinungeo 
keine  Beobachtungen  vorliegen,  so  lässt  doch  der  Operationsbefund 
keinen  Zweifel  darüber  aufkommen,  dass  es  sich  um  eine  Verletzung 
handelt,  die  der  Fractur  unmittelbar  folgte. 

Anch  die  Beobachtung  von  Dolens^)  gehört  meiner  Ueberzengung 
nach  zu  dieser  Gruppe^ 

Ferd.  B.,  Maurer,  37  Jahre  alt,  wurde  am  27.  September  1879  mil 
einer  Fractur  des  rechten  Humerus  aufgenommen. 

Nach  der  Reposition  des  Bruches  wird  ein  Öipsverband  angelegt, 
der  das  Glied  in  halber  Flezionsstellung  hält. 

Am  6.  November  wird  der  Verband  entfernt.  Die  Fractur  ist  ge- 
heilt, es  besteht  jedoch  totale  Lähmung  der  vom  N.  radialis  versorgten 
Muskeln  de»  Vorderarmes  und  der  Hand,  ausserdem  auch  leichte  Sensi- 
bilitätsstörungen im  Verbreitungsgebiet  dieses  Nerven  an  Vorderarm  und 
Hand,  namentlich  am  Handrücken  ist  die  Sensibilität  stark  herabgesetzt. 
Die  gelähmten  Muskeln  sind  stark  atrophisch  und  durch  faradischen  Strom 
nicht  erregbar. 

Nach  drei  Wochen  hindurch  angewandter,  erfolglos  gebliebener, 
elektrischer  Behandlung  wird  zur  Operation  geschritten. 

Der  Nerv  findet  sich  in  einem  18  Mm.  langen  Tunnel  eingeschlossen^ 
der  zu  ^/4  vom  Knochen,  zu  '/^  ^on  einem  fibrösen  narbenähnlichen  Ge- 
webe gebildet  wird.  Der  Nerv  ist  stellenweise  stark  verdünnt,  abgeplattet 
und  mit  zahlreichen  Knochentrümmern  besetzt,  sowie  mit  dem  Knochen 
fest  verwachsen. 

Der  Nerv  wird  nun  abgelöst  und  von  den  ihm  anhaftenden  Knochen- 
trümmern befreit,  wodurch  sein  Volumen  allerdings  um  die  Hälfte  ver- 
mindert wird. 

In  den  folgenden  Wochen  trat  eine  erhebliche  Besserung  ein,  die 
Streckbewegungen  der  Hand  und  der  Finger  wurden,  wenn  auch  noch 
sehr  schwach,  wieder  ausführbar.  Diese  Fortschritte  gingen  jedoch  dann, 
während  einer  intercurrenten  Erkrankung  —  Phlegmone  des  anderen 
Armes  — ,  grossentheils  wieder  verloren. 

Der  Zustand  bei  der  Entlassung,  vier  Monate  nach  der  Operation, 
war  ein  unbefriedigender.  Die  Bewegungen  der  Streckmuskeln  sind 
schwach  und  unausgiebig.  Die  Sehnenscheiden  der  Extensoren  der  Finger 
zeigen  deutliche  Verdickungen. 


1)  Med.  Chronicle.  18S5.  Oct.  S.  8. 

2)  Bullet,  de  la  goc.  de  Chirurg.  18S0.  p.  262. 
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Dieser  Fall  kennzeichnet  sich  von  vornherein  als  ein  besonders 
schwerer.  Während  in  den  übrigen  Fällen  fast  dorchgehends  Sensi- 
bilitätsstömngen  nicht  bemerkbar  waren,  waren  sie  hier  in  aasge- 
sprochenem Maasse  vorhanden^  und  zwar  war  das  Oebiet  des  ober- 
flächlichen Endastes  (Handrücken)  and  des  N.  catan.  post.  inf.  (Streck- 
seite des  Vorderarmes)  in  seiner  centripetalen  Leitung  beeinträchtigt, 
lieber  die  genauere  Localisation  des  Leitungshindemisses  finde  ich 
in  der  Krankeugeschichte  keine  nähere  Angabe.  Wir  haben  aber 
trotzdem  die  Möglichkeit,  den  Ort  desselben  festzustellen.  Da  der 
N.  cutan.  post.  inf.  ebenfalls  befallen  ist,  so  muss  die  Aufhebung  der 
Leitung  höher  als  im  unteren  Drittel  des  Knochens  liegen.  Das 
obere  Humerusende  kommt  nach  der  oben  gegebenen  anatomischen 
AuseinandersetzungS  ebenfalls  nicht  in  Frage,  die  Lähmung  des  Nerven 
muss  also  etwa  in  der  Mitte  des  Knochens  beginnen. 

Der  Fall  ist  noch  deshalb  merkwürdig,  weil  hier  die  Operation 
ohne  wesentlichen  dauernden  Nutzen  war. 

Den  Grund  dafür  kann  man  höchstens  vermuthen. 

Man  könnte  daran  denken,  dass  die  durch  die  intercurrente  Er- 
krankung bedingte  Ruhe  des  Armes  eine  Wiederverwaehsung  des 
Nervenstammes  mit  der  Umgebung  begünstigt  habe,  eine  Annahme, 
die  noch  dadurch  eine  Stütze  erhält,  dass  in  dieser  Zeit  deutliche 
Bückschritte  der  Function  zu  bemerken  waren.  Diese  Wiederver- 
wachsung würde  noch  besonders  dadurch  begünstigt  worden  sein,  dass 
ja  durch  die  Losschälung  der  Knochentrümmer  von  dem  Nerven  an 
diesem  eine  Wundfläche  geschaffen  worden  war.         ^ 

Dass  der  grosse  Substanzverlnst  des  Nerven  das  mangelhafte 
Resultat  verschuldet  habe,  halte  ich  dagegen  für  ausgeschlossen.  Denn 
in  allen  derartigen  Fällen  wird  ja  doch  nicht  das  vorher  gelähmte 
Nervenstück  wieder  leistungsfähig,  sondern  es  giebt  nur  gewisser- 
maassen  das  Spalier  ab,  an  dem  der  von  der  Wurzel  sich  regenerirende 
Nerv  nach  der  Peripherie  hinwächst. 

Was  nun  die  Aetiologie  der  Lähmung  in  diesem  Falle  anlangt, 
so  meine  ich,  dass  auch  hier  die  erste  Verletzung  in  die  Zeit  un- 
mittelbar nach  der  Fractur  fällt. 

Es  ist  wenigstens  nicht  einzusehen,  wie  die  Verwachsung  des 
Nerven  mit  dem  Knochen  und  die  Besetzung  und  Durchbohrung  des- 
selben mit  Knochenstücken  zu  Stande  gekommen  sein  sollte,  wenn 
der  Nerv  nicht  bald  nach  der  Fractur  mindestens  contundirt  ge- 
wesen wäre. 

Nachher  allerdings  hat  dann  die  Compression  die  Lähmung  zu 
einer  vollkommenen  und  dauernden  gemacht 
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Das  Fehlen  des  UntersachuDgsbefandes  unmittelbar  nach  der 
Fractur  erschwert  in  vielen  Fällen  die  genaue  Classificirung. 

Ich  bin  deshalb  nicht  ganz  sicher,  ob  ich  mit  Recht  den  Fall 
von  Middeldorpf^  zu  der  Gruppe  der  unmittelbar  oder  wenigstens 
kurze  Zeit  nach  der  Fractur  erfolgten  Nervenverletzungen  rechne. 

Mitte  November  1884  wurde  eine  32jährige  Bauersfrau  aufgenom- 
mesy  die  vor  3  Monaten  eine  durch  eine  Dreschmaschine  herbeigeführte 
Fractur  des  oberen  Humerusendes  erlitten  hatte.  Die  Behandlung  war 
durch  Laien  geführt  worden. 

Nach  der  Heilung  der  Fractur  war  eine  Lähmung  der  Streckmuskeln 
des  Armes  bemerkt  worden.  Der  rechte  Oberarm  ist  leicht  abducirt,  der 
M.  triceps  ist  etwas  atropisch,  sehr  stark  atrophirt  sind  der  M.  sopln. 
long.,  sowie  die  Eztensoren  an  Vorderarm  und  Hand  u.  s.  w.  In  den  vom 
N.  rad.  versorgten  Muskeln  besteht  Entartungsreaction.  Die  Sensibilität 
des  Verbreitungsbezirks  des  Nerven  an  Vorderarm  und  Handrücken  ist 
etwas  herabgesetzt.  Es  besteht  vollkommene  motorische  Lähmung  des 
N.  radialis. 

Nach  14  Tagen  wird  zur  Operation  gesehritten.  Der  Humerus  findet 
sich  dicht  unter  dem  Kopf  in  einem  nach  aussen  offenen  Winkel  abge- 
knickty  das  untere  Fragment  ist  nach  innen  und  hinten  dislocirt  und  mit 
2  Knochenvorsprüngen  in  das  Bindegewebe  eingekeilt.  Nach  Abmeisse- 
lung  der  beiden  Knochenvorsprünge  wird  in  der  Tiefe  der  Stamm  des 
N.  radialis  sichtbar,  der  von  jenen  comprimirt  worden  war. 

Bereits  4  Wochen  nach  der  Operation  war  eine  deutliche  Besserung 
des  von  dem  N.  rad.  versorgten  Muskelgebietes  zu  bemerken. 

Nach  2  Monaten  ist  die  Function  des  M.  triceps  völlig  wiederher- 
gestellt, auch  die  übrigen  Muskeln  zeigen  sich  schon  wieder  zu  schwachen 
Contractionen  fähig.  Die  faradische  Erregbarkeit  vom  Nerven  aus  ist 
noch  schwach,  direct  sind  ziemlich  kräftige  Zusammenziehungen  durch 
den  Strom  auszulösen. 

Bei  Anwendung  des  constanten  Stromes  zeigen  sich  die  Zuckungen 
zwar  noch  etwas  trttge,  doch  überwiegt  bereits  die  KSZ  die  AnSZ. 

In  der  Folgezeit  schreitet  die  Besserung  weiter  fort. 

Wenn  ich  diesen  Fall  hier  anreihte,  so  bin  ich  dabei  von  der 
Ansicht  ausgegangen,  dass  die  Verletzung  des  Nerven  erfolgt  ist  da- 
durch, dass  bei  der  Dislocation  der  Fragmente  das  untere  den  Nerven 
lädirt  hat.  Ob  freilich  die  Nervenverletzung  der  Fractur  ganz  un- 
mittelbar folgte,  erscheint  zweifelhaft,  es  könnte  ja,  da  eine  sach- 
gemässe  Behandlung  zunächst  nicht  stattfand,  die  Verletzung  erst 
später,  vielleicht  erst  Tage  nach  erfolgter  Fractur,  sich  ereignet  haben; 
das  wesentliche  Merkmal  der  dritten  Gruppe  der  Radialislähmungen 
infolge  von  Oberarmbrüchen  ist  aber  das,  dass  Gomplicationen,  die 
mit  der  Heilung  der  Fractur  in  Zusammenhang  stehen,  die  Lähmung 
veranlasst  haben,  und  dies  scheint  mir  hier  ausgeschlossen  zu  sein. 

1)  MQnch.  med.  Wochenschr.  1888.  S.  229. 
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Der  Fall  ist  noch  deshalb  merkwürdig,  weil  hier  eine  Fractar 
des  oberen  Humemsendes  zn  einer  Lähmung  des  Nervas  radialis 
geführt  hat.  Die  starke  Dislocation  der  Fragmente  erklärt  das  Zu- 
standekommen der  Lähmung  ohne  grosse  Schwierigkeit.  Infolge  der 
hohen  Lage  des  Leitungshindernisses  ist  hier  auch  der  M.  triceps  be- 
theiligt, der  in  sämmtlichen  übrigen  Fällen  intact  ist  Nach  den  oben 
gegebenen  anatomischen  Auseinandersetzungen  ist  auch  dieser  Um> 
stand  leicht  erklärlich. 

Schon  die  bisher  angeführten  Fälle  betreffen  recht  schwere  Schä- 
digungen der  Nerven.  Es  kommen  jedoch,  wenn  auch  sehr  selten, 
noch  bedeutendere,  nämlich  yoUkommene  Continuitätsstörungen  vor. 

Wo  derartige  schwere  Traumen  mit  subcutanen  Knochenbrüchen 
vergesellschaftet  sind,  ist  man  wohl  berechtigt,  die  letzteren  als  die 
Ursache  der  ersteren  aufzufassen.  Sie  würden  dann  ebenfalls  in  die 
zweite  Gruppe  der  oben  gegebenen  Eintheilung  einzureihen  sein. 

Nur  vier  derartige  Fälle  konnte  ich  in  der  Literatur  finden. 

1.  Beobachtung  von  LannelongueO  betrifft  eine  subcutane 
Fractur  des  Humerus,  die  mit  Radialislähmung  geheilt  ist.  3  Monate 
nach  der  Verletzung  wird  der  Nerv  blossgelegt.  Er  ist  vollständig 
durchtrennt,  und  seine  Enden  verlieren  sich  in  dem  fibrösen  Gewebe, 
welches  den  Callus  bedeckt.  Die  vorgenommene  Nervennaht  blieb 
ohne  Erfolg. 

Glücklicher  verlief  ein  analoger  von  Barden  heu  er  2)  operirter 
Fall,  bei  dem  sich  die  Function  nach  einem  Jahre  wiederherstellte. 

In  einem  von  V.  Bruns^)  operirten  Falle  waren  die  Nerven- 
enden so  mit  dem  fibrösen  Gewebe  der  Umgebung  verwachsen,  dass 
nicht  einmal  ihre  Loslösung  gelang. 

In  einer  von  Stimson^)  gemachten  Beobachtung  trat  dagegen, 
wenn  auch  erst  recht  spät,  die  Heilung  ein. 

Nach  einer  Fractur  des  linken  Humerns  war  eine  Radialislähmung 
zurückgeblieben,  deren  Grund  bei  der  nach  11  Monaten  unternommenen 
Operation  in  einer  Gontinuitätstrennung  des  Nerven  gefunden  wurde.  Die 
Nervenenden  wurden  dnrch  Naht  vereinigt.  Nach  1  Jahre  war  noch  keine 
wesentliche  Besserung  eingetreten.  Erst  dann  stellte  sich  allmählich  die 
Function  wieder  her,  und  nach  2  Jahren  war  die  Heilung  eine  fast  voll- 
kommene. 

Demnach  ist  die  Prognose  dieser  schwersten  Nervenverletzung 
eine  ganz  erheblich  schlechtere.   Nur  2  Fälle  gelangten  zur  Heilung, 

1)  Ballet,  de  la  soc.  de  Chirurg.  1881.  p.  155. 

2)  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  27. 

3)  „Die  Lehre  von  den  Knochenbrüchen".  S.  464. 

4)  New- York  Med.  Journ.  1$92,  13.  August. 
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während  bei  den  beiden  anderen  die  Operation  ohne  Erfolg  war. 
Etwas  anders,  als  in  den  bisher  angeführten  Fällen,  ist  der  Mecha- 
nismus bei  den  Nervenverletzungen  infolge  Interposition  zwischen  die 
Brachenden. 

Hier  braucht  die  Nervenverletzung  der  Fractur  nicht  so  unmittel- 
bar zu  folgen,  sondern  erst  die  Bewegungen  des  gebrochenen  Gliedes 
führen  die  Gomplication  herbei. 

Auch  hierfür  besteht  eine  entschiedene  Prädisposition  des  Ner- 
vus radialis,  die  in  der  besonderen  Art  seines  Verlaufes,  in  einer  den 
Knochen  dicht  umschlingenden  Spirale,  ihre  Erklärung  findet. 

Dadurch  wird  die  Interposition  ents6hieden  erleichtert,  sobald 
der  Nerv  sich  an  einer  Bruchkante  festhakt  und  dann  der  Verschie- 
bung des  Bruchstückes  folgt.  Auch  Einklemmungen  in  eine  Längs- 
oder Schrägfissur  des  Knochens  sind  beobachtet  worden. 

Es  mögen  einige  Beobachtungen  dieser  Art  folgen. 

1.  Fall  von  Ollier.  0 

Ein  junger  Mann  von  18  Jahren  hatte  eine  subcutane  Fractur  des 
Hamerus  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  erlitten, 
die  sofort  von  einer  Radialislähmung  gefolgt  war.  Nach  5  monatlichem 
Verbände  war  noch  keine  Consolidation  des  Bruches  eingetreten.  Die 
Lähmung  bestand  fort.  Erst  nach  1 0  Monaten  wurde  die  Bruchstelle  frei- 
gelegt. Es  ergab  sich,  dass  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes 
durch  einen  Schlitz  des  M.  brachial,  int.  hindurohgetreten  war.  Der  Nerv 
fand  sich  in  einer  Längsfissur  des  Knochens  fest  eingeklemmt.  Er  wurde 
ans  seiner  Lage  befreit.  Nach  einigen  Wochen  besserte  sich  die  Moti- 
lität, doch  erfolgte  später  der  Tod  des  Patienten  an  Pyämie. 

Hier  hatte  also  die  Interposition  des  Nerven  mit  zur  Bildung 
einer  Pseudarthrose  beigetragen.  Eine  derartige  Pseudarthrose  ist 
dadurch  besonders  charakterisirt,  dass  bei  Friction  der  Bruchenden 
gegen  einander  heftige  Schmerzen  im  Verlauf  des  Nerven  eintreten, 
natürlich  nur  so  lange,  als  das  Leitungsvermögen  des  Nerven  nicht 
völlig  aufgehoben  ist. 

Dementsprechende  Beobachtungen  liegen  vor  von  Nälaton  und 
Ollier. 

Fall  von  Nölaton^): 

Ein  30jähriger  Mann  hatte  sich  vor  16  Monaten  eine  complicirte 
fiumerusfractur  zugezogen,  die  in  Pseudarthrose  ausgegangen  war.  Wenn 
man  die  Fragmente  gegen  einander  bewegt,  treten  heftige  Schmerzen  im 
Verlauf  des  Nervus  radialis  ein.  Bei  der  Operation  wird  der  Nerv  zwi- 
schen den  Bruchstücken  interponirt  gefunden.    Nach  Auslösung  des  Ner- 

1)  Bevae  de  chir.  lY.  1884.  p.  202. 

2)  Gaz.  de  höp.  1837.  p.  195. 
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ven  und  Resection  des  Knochen   trat  in   wenigen  Wochen  vollständige 
Heilang  ein. 

Beobachtung  von  Ollier.*) 

Bruch  in  der  Mitte  des  Humerns  bei  einen  30  jährigen  Hanne.  Nach 
40  Tagen  ist  noch  keine  Consolidation  eingetreten.  Die  beiden  Frag- 
mentewerden gegen  einander  gerieben,  worauf  sich  sofort  heftiger  Schmerz 
und  totale  Lähmung  des  Nervus  radialis  einstellt.  Nach  4  Monaten  be- 
steht die  Pseudarthrose  noch  fort.  Bei  der  Operation  fand  sich  der  Nerv 
an  das  untere  Fragment  angehakt  und  sammt  einer  dicken  Muskelschicht 
zwischen  die  Bruchenden  gelagert  Der  Nerv  wird  freigelegt  und  die 
Bruchenden  resecirt. 

Es  tritt  vollkommene  Heilung  ein.  5  Monate  später  starb  Patient 
an  Variola. 

Bei  der  Obduction  fand  sieh  der  Bruch  consolidirt  und  der  Nerv  in 
richtiger  Lage. 

Eine  Interpositionslähmuog  scheint  mir  auch  bei  dem  Patienten 
Trölat's^)  vorzuliegen. 

Ein  8 jähriger  Knabe  hatte  eine  Humerusfractur  erlitten,  die  nach 
5  Wochen  geheilt  war,  doch  war  eine  Lähmung  des  N.  rad.  zurückge- 
blieben. 2.  Monate  nachher  kam  Pat.  in  Tr61at's  Behandlung.  Der 
Callus  war  umfangreich  und  unregelmässig,  die  Fragmente  gegen  einander 
verschoben.  Bei  Berührung  des  unteren  äusseren  Endes  des  oberen  Bruch- 
stückes klagte  Pat.  über  heftigen  Schmerz,  der  bei  wiederholten  Unter- 
suchungen immer  an  derselben  Stelle  wieder  auftrat.  Die  Extensoren  an 
Vorderarm  und  Hand  waren  gelähmt  und  atrophisch.  Der  Nerv  wurde 
durch  Operation  befreit.  Die  Bewegungen  stellten  sich  im  Verlauf  der 
nächsten  Woche  wieder  ein,  es  wurde  schliesslich  vollkommene  Heilung 
erzielt. 

Für  das  Vorhandensein  einer  Interpositionslähmung  spricht  hier 
der  so  charakteristische  Schmerz  bei  Berührung  des  unteren  Vor- 
sprungB  des  oberen  Fragments,  sowie  bei  Verschiebung  der  Fragmente 
gegen  einander.  Da  die  Fractur  bereits  consolidirt  war,  so  konnte 
natürlich  der  diesen  Lähmungen  eigenthümliche  Frictionsschmerz  nicht 
eintreten,  ich  halte  aber  den  bei  der  Untersuchung  geäusserten  Schmerz 
an  der  erwähnten  Stelle  in  seiner  diagnostischen  Bedeutung  dem 
ersteren  für  gleich werthig,  zumal  bei  der  Operation  auch  der  Nerv 
an  der  bezeichneten  Stelle  gefunden  wurde. 

Von  besonderem  lateresse  ist  eine  weitere  Beobachtung  Ollier's, 
4ie  hier  folgen  müge: 

Es  liegt  eine  subcutane  Fractur  des  Oberarmes  an  der  Orenze  zwi- 
schen mittlerem  und  unterem  Drittel  vor,  die  sofort  eine  totale  motori- 

1)  Durand,  Causes  et  traitement  des  Pseudarthroses.   Thöse  de  Paris.  1870. 

2)  Gaz.  hebdom.  1891.  No.  11.  p.  122. 
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sehe  und  theilweise  sensible  Lähmung  des  Radialis  znr  Folge  hatte.  Da 
jedes  Mal  bei  Bewegung  der  beiden  Fragmente  gegen  einander  heftiger 
Schmerz  in  Verlauf  der  Nerven  eintrat,  diagnosticirte  Ol  Her  eine  Inter- 
position  des  Nerven  zwischen  die  Brnchenden.  Durch  vorsichtige  Exten- 
sion und  Circumdnction  der  Brnohstücke  gelang  es,  den  Nerven  zu  be- 
freien, worauf  nach  8  Tagen  die  Sensibilitätsstörungen  verschwanden  und 
die  Motilität  sich  wieder  einzustellen  begann. 

Der  eben  berichtete  Fall  ist  in  hohem  Maasse  geeignet,  die  Auf- 
merksamkeit auf  sich  zu  lenken,  da  er  die  Wichtigkeit  der  Erkennung 
der  drohenden  Interpositionslähmung  beweist.  Die  Symptome  der  Ein- 
klemmung infolge  Zv^ischenlagernng  des  Nerven  zwischen  die  Frag- 
mente sind  ja  charakteristisch  genug,  so  dass,  wenn  überhaupt  an  die 
Möglichkeit  eines  derartigen  Ereignisses  gedacht  wird,  die  Diagnose 
keine  Schwierigkeiten  hat.  Die  Behandlung  ist  natürlich  in  solchen 
Fällen  die  gleiche,  die  Olli  er  eingeschlagen  hat. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  der  dritten  Gruppe  der  oben  gegebenen 
Eintheilung.  Sie  begreift  diejenigen  Fälle  in  sich,  bei  denen  der  Nerv 
zunächst  noch  völlig  intact  ist,  bei  denen  die  Schädigung  der  Leitung 
erst  später  durch  gewisse,  mit  der  Heilung  der  Fractur  in  Zusammen- 
bang stehende  Vorgänge  verursacht  worden  ist.  Es  handelt  sich  hier 
fast  durchweg  um  Drnckparalysen,  die  durch  Compression  des  Nerven 
durch  Narben  oder  Callusmassen  zu  Stande  kommen. 

Die  Scheidung  der  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  hat  manch- 
mal ihre  Schwierigkeiten,  da  recht  häufig  der  Nervenbefund  bei  der 
ersten  Untersuchung  nach  dem  Unfall  fehlt.  Nur  die  Deutung  des 
Operationsbefundes  gestattet  daher  eine  richtige  Rubrizirung. 

Bei  den  hierher  gehörigen  Fällen  findet  man  den  Nerven  meist 
in  einem  vollständigen  Tunnel,  umschlossen  von  Narben-  oder  Callus- 
massen. 

Natürlich  wird  aber  die  blosse  Einschliessung  eine  Lähmung 
nicht  zur  Folge  haben,  es  kommt  vielmehr  auf  die  Beschaffenheit 
des  Kanals,  in  dem  der  Nerv  verläuft,  an,  ob  er  geschädigt  wird, 
oder  nicht. 

So  findet  er  sich  einige  Male  in  einem  ganz  oder  stellenweise 
stark  verengten  Kanäle,  ein  anderes  Mal  ist  der  letztere  winklig  ge- 
knickt, oder  von  Knochenstacheln  durchzogen  u.  s.  w. 

Olli  er  meinte  zwar  seinerzeit,  dass  eine  Compt'ession  durch 
Callus  nicht  in  Frage  käme,  indem  er  sich  auf  Experimente  stützte, 
die  er  an  einer  Taube  gemacht  hatte,  bei  der  er  den  Nerven  von 
Callus  ganz  umschlossen  gefunden  hatte ,  ohne  dass  vorher  Läh- 
mungserscheinungen vorhanden  gewesen  wären.  Diese  Ansicht  ist 
zweifellos  irrig.    Es  sind  ganz  sichere  Fälle  von  Compression  durch 
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Gallasmassen  beobachtet  und  es  bleibt  an  Ollier's  Ansicht  nar  das 
richtig,  dass  ein  hinreichend  weiter  and  glatter  Kanal  den  Nerven 
nicht  beeinträchtigt,  was  allerdings  von  vornherein  einleuchtet. 

In  Deutschland  hat  zuerst  Busch 0  die  Operation  eines  von 
Narbenmassen  comprimirten  Nerven  ausgeführt,  gleichzeitig  mit 
Ollier  in  Frankreich. 

Es  handelte  sich  um  einen  Bruch  des  Humerus  durch  directe  Ge- 
walt. Die  Fractur  des  Knochens  verlief  sehr  schräg  von  der  Mitte  des 
Knochens  bis  in  das  untere  Drittel.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  wurde 
eine  Lähmung  der  vom  Nervus  radialis  versorgten  Muskeln  bemerkt.  Es 
bestand  vollkommene  centrifugale  und  centripetale  Lähmung  des  Radialis 
vom  Ellbogen  abwärts. 

Nach  vergeblicher  elektrischer  Behandlung  wird  nach  4  Wochen  zur 
Operation  geschritten.  Der  Nerv  ist  von  einer  Brücke  narbenähnlichen 
Gewebes  bedeckt,  in  welchem  sich  Muskelbündel  eingewebt  finden.  Die 
Brücke  wird  gespalten  und  der  Nerv  befreit.  Der  Erfolg  der  Operation 
war  edatant.  Die  Hand  konnte  sofort  um  etwa  80<^  gegen  den  Unter- 
arm erhoben  werden.  In  der  Folgezeit  schreitet  die  Besserung  schnell 
fort,  nach  wenigen  Wochen  ist  der  Patient  geheilt. 

Obgleich  auch  in  diesem  Falle  keine  Beobachtungen  über  den 
Beginn  der  Lähmungserscheinungen  vorliegen,  bin  ich  doch  geneigt, 
ihn  zu  den  secundären  Paralysen  zu  rechneu.  Es  hat  hier  zunächst 
wohl  keine  Verletzung  des  Nerven  vorgelegen,  sondern  die  den  Nerven 
überbrückende  Lage  von  fibrösem  Gewebe,  die  sich  aus  den  ver- 
letzten Weichtheilen  gebildet  hatte,  hat  bei  der  narbigen  Betraction 
die  Einschnürung  des  Nerven  und  damit  seine  Lähmung  verursacht. 
Es  ist  hier  übrigens  noch  nicht  zu  einem  vollständigen  Zugrunde- 
gehen der  Nervenfasern  gekommen,  sondern  es  hat  im  Wesentlichen 
eine  Leitungsunterbrechung  und  Schwächung  des  Nerven  stattgefun- 
den; das  beweist  der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  und  die 
schnelle  Wiederkehr  der  gesammten  Leistungsfähigkeit  der  centri- 
petalen  und  centrifugalen  Leitung. 

Ganz  ähnlich'der  Beobachtung B  u  s  c h ' s  ist  diejenige  S  t r  ä t  e  r  's  ^). 

Nach  einer  Humerusfractur  bestand  unvollständige  Lähmung  des  Ner- 
vus radialis.  Bei  der  Operation  findet  sich  der  Nerv  durch  ein  fibröses 
Band  eingeschnürt.     Nach  Entfernung  desselben  tritt  Heilung  ein. 

In  einem  anderen  Falle  zeigt  sich  der  Nerv  zwischen  Periost 
und  Knochen  eingeschnürt.    Die  Beobachtung  machte  Sterling.^) 

1)  Allgem.  med.  Gentralzeitg.  1S63. 

2)  Deutsch,  med.  Wocheuscbr.  18S0.  S.  660. 

3)  Lancet.  19.  Nov.  1892.  p.  1161. 
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Ein  Landarbeiter  wurde  am  29.  Mai  1892  aufgenommen  mit  einer 
Lftbmnng  des  Nervus  radialis,  die  nacb  einer  vor  vier  Wochen  erlittenen 
Fractnr  zurückgeblieben  war.  Die  Extensoren  des  Vorderarmes  und  der 
Hand  sind  atrophisch  und  elektrisch  nicht  erregbar.  Die  Sensibilität  des 
betreffenden  Gebietes  ist  vermindert. 

Am  14.  Juni  Operation.  Der  Nerv  wird  zwischen  Periost  und  Kno- 
chen eingeschnürt  und  comprimirt  gefunden. 

Nach  einer  Woche  stellten  sich  znerst  schwache  willkürliche  Be- 
wegungen wieder  her. 

Am  4.  Juli  sind  bereits  alle  Bewegungen^  wenn  auch  noch  schwach; 
möglich. 

15.  August.     Vollkommene  Heilung. 

Eine  besondere  Stellung  wegen  des  späten  Auftretens  der  Läh- 
mung erst  14  Tage  nach  Heilung  der  Fractnr  nimmt  ein  Fall  von 
Czerny  ein,  bei  dem  keine  Compression,  sondern  eine  Abschürfung 
des  Nerven  die  Paralyse  herbeiführte. 

Ein  6  jähriger  Knabe  hatte  sich  am  14*  October  1884  durch  Fall 
von  einer  5  Meter  hohen  Mauer  eine  Fractnr  des  Oberarmbeines  am  un- 
teren Ende  zugezogen.  Nach  3  Wochen  war  Consolidation  eingetreten. 
14  Tage  nach  Abnahme  des  Verbandes  machen  sich  zunehmende  Erschei- 
nungen von  Parese  des  Radialis  bemerkbar,  die  schliesslich  zu  vollkom- 
mener Lähmung  führen.  Die  betreffenden  Muskeln  des  Vorderarmes  und 
der  Hand  sind  atrophisch,  es  besteht  Entartungsreaetion.  Der  M.  triceps 
ist  nicht  betheiligt. 

Am  17.  Januar  wird  zur  Operation  geschritten.  Der  Nerv  verläuft 
winklig  geknickt  über  einen  scharfen  Knochenvorsprung  und  schürft  sich 
an  diesem  bei  der  Bewegung  des  Armes  ab.  Er  ist  dementsprechend 
stark  abgeplattet  und  verdünnt.  Das  Hinderniss  wird  entfernt  und  der 
Nerv  in  seine  richtige  Lage  zurückgebracht.  In  den  ersten  Wochen  trat 
noch  keine  Besserung  ein.  Erst  nach  6  Wochen  begann  allmählich  die 
Function  wieder  zurückzukehren. 

Unzweifelhaft  liegt  hier  eine  Secundärlähmnng  vor.  Solange 
der  Arm  im  Verband  ruhig  lag,  wurde  der  Nerv  wenig  alterirt.  Erst 
durch  die  Bewegungen  des  Gliedes  nach  Heilung  der  Fractnr  trat 
die  Schädigung  ein. 

Wie  durch  die  Compression  durch  Narbengewebe  kann  auch  durch 
Umschliessung  und  Einschnürung  des  Nerven  mit  Gallus  eine  Auf- 
hebung der  Leitung  erfolgen.  Die  näheren  Ursachen  derartiger  Para- 
lysen sind  bereits  oben  näher  ausgeführt.  Ich  will  hier  nur  noch  die 
in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  besprechen,  sowie  ihnen  zwei 
mir  durch  die  Güte  des  Herrn  Prof.  Sonnenburg  ttberlassene  hin- 
zufügen. 

Beobachtung  von  Busch 0: 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  IS72.  Bd.  IX. 
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Nach  vor  16  Monaten  erlittener  Hamernsfractar  bestand  eine  Läh- 
mung des  Radialisgebietes.  Die  Extensoren  des  Vorderarmes  sind  bis  auf 
Spuren  atrophirt,  weder  direct  noch  indirect  ist  auf  indncirten  oder  cod- 
stanten  Strom  eine  Zackung  zu  erzielen.  Die  willkürlichen  Streckbewe- 
gungen sind  aufgehoben^  auch  die  Sensibilität  ist  im  Verbreitungsgebiet 
des  Nervus  herabgesetzt  und  an  einer  kleinen  Stelle  am  Handrücken  völlig 
erloschen.  Busch  diagnosticirt  Drucklähmung  des  Nervus  radialis,  ver- 
ursacht durch  Callus  oder  Narbenmassen. 

Bei  der  Operation  legt  Busch  den  Stamm  des  Nerven  vom  Condy- 
lus  ext.  her  frei.  Oleich  oberhalb  des  Condylus  ist  der  Nerv  noch  von 
normalem  Aussehen^  auch  gelingt  es,  durch  sehr  starke  faradische  Ströme 
geringe  Zuckungen  des  Supinator  long,  zu  erzielen.  Weiter  nach  oben 
verschwindet  der  Nerv  im  Callus,  der  ihn  in  einer  IV2"  langen  Strecke 
bedeckt.  Kurz  vor  dem  Eintritt  in  den  Galluskanal  befindet  sich  eine 
Anschwellung  des  Nerven. 

Der  Callus  wird  abgemeisselt.  Unter  ihm  kommt  der  Nervenstamm 
zum  Vorschein.     Er  erscheint  plattgedrückt  und  stark  verdünnt. 

Auch  hier  trat  ein  kleiner  Erfolg  sofort  nach  der  Operation  auf. 
Der  Fat.  konnte  sofort  den  zweiten  und  dritten  Finger  strecken.  Am 
nächsten  Tage  ist  die  Streckung  sämmtlicher  Finger  ausführbar,  auch  der 
Daumen  kann  abducirt  werden.  Bereits  am  vierten  Tage  war  die  Er- 
regbarkeit der  Muskeln  auf  den  faradischen  Strom  wiedergekehrt. 

Der  Verlauf  dieses  Falles  ist  ein  sehr  überraschender.  Man  hätte 
annehmen  sollen,  dass  bei  der  überaus  schweren  Schädigung  des 
Nerven  und  der  von  ihm  versorgten  Muskeln  die  Heilung  erheblich 
längere  Zeit  hätte  in  Anspruch  nehmen  müssen. 

Auch  hier  ist  über  den  Beginn  der  Lähmungserscheinungen  nichts 
zu  eruiren  gewesen.  Trotzdem  bin  ich  geneigt,  den  Fall  zu  den 
Secundärlähmungen  zu  rechnen,  weil  der  Operationsbefnnd  genau  aiit 
dem  jener  Fälle  übereinstimmt,  bei  denen  der  Beweis  der  nachträg- 
lichen Paralyse  sicher  erbracht  ist.  Der  Nerv  war  im  Callus  ein- 
geschlossen, er  trug  keine  Zeichen  einer  directen  Verletzung  durch 
Contusion  oder  Anspiessung,  er  war  nicht  mit  dem  Callus  verwachsen, 
sondern  zeigte  nur  alle  Zeichen  einer  allmählichen  durch  Druck  her- 
beigeführten Atrophie. 

In  etwas  anderer  Weise  ist  die  Lähmung  des  Nerven  in  einem 
von  Tillaux^)  berichteten  Falle  zu  Stande  gekommen. 

Es  handelt  sich  um  einen  Splitterbruch  des  Humerus.  Nach  6  bis 
7  Wochen  wird  der  Verband  entfernt.  Dabei  wird  eine  totale  Lähmung 
des  vom  Nervus  radialis  versorgten  Muskelgebietes  bemerkt. 

Nach  8  Wochen  Operation:  Die  Bruchstelle  wird  freigelegt  Der 
Nerv  liegt  in  einem  bajonettförmig  geknickten  Tunnel,  dessen  Wandungen 
theils  von  Knochen,  theils  von  fibrösem  Oewebe  gebildet  werden.    Er  ist 


1)  Bullet,  de  la  soc.  d.  chir.   26  juin  1879. 
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stellenweise  abgeplattet,  an  anderen  Stellen  verdickt,  so  dass  er  ein 
perlschnurartiges  Aussehen  besitzt.  Der  Knochenkanal  wird  abgemeisselt. 
Nach  1 4  Tagen  zeigt  sich  bereits  Besserung,  nach  einem  halben  Jahr  ist 
die  Heilung  vollkommen. 

Hier  haben  zwei  Momente  beigetragen,  die  Aufhebung  der  Nerven- 
leitung zu  verursachen,  die  Knickung  und  die  theilweise  Verengerung 
des  Kanals.  Im  Uebrigen  liegen  auch  hier  die  Verhältnisse  analog 
dem  ersterwähnten  Falle,  so  dass  ich  kein  Bedenken  trage,  ihn  zu 
den  Secundärlähmungen  zu  rechnen. 

Bei  den  bisher  erwähnten  Fällen  begannen  die  Erfolge  der  Ope- 
ration sich  gewöhnlich  bereits  in  den  ersten  Wochen  zu  zeigen.  Nach 
einem  Jahre  war  in  den  meisten  Fällen  die  Function  gänzlich  wieder- 
hergestellt. Wegen  ihres  völlig  abweichenden  Verlaufes  verdient  daher 
eine  Beobachtung  Polaillon's^)  Interesse.i 

Ein  51  jähriger  Mann  hatte  am  27.  December  1882  eine  Comminutiv- 
fractur  des  Uumerus  in  seinem  unteren  Drittel  erlitten,  nach  deren  Con- 
solidatlon  eine  vollständige  Radialislähmung  eingetreten  war. 

Nach  6  Wochen  wird  durch  Resection  des  Callus  der  in  diesen  ein- 
geschlossene und  von  ihm  comprimirte  Nerv  blossgelegt.  Die  Operation 
bringt  jedoch  zunächst  keinen  Erfolg.  Der  Kranke  verlässt  nach  4  Mo- 
naten ungeheilt  das  Krankenhaus.  Nach  2  Jahren  jedoch  begannen  die 
Bewegungen  allmählich  wiederzukehren,  und  der  Pat.  erlangt  allmählich 
wieder  die  volle  Kraft  seines  Armes. 

Dieser  Fall  beweist,  dass  man  auch  in  den  Fällen,  in  denen  die 
Operation  zunächst  keinen  Erfolg  hat,  noch  eine  Hoffnung  auf  spätere 
Wiederherstellung  hegen  darf.  Wieso  in  diesem  Falle  die  Heilung 
erst  so  spät  eingetreten  ist,  ist  natürlich  schwer  zu  sagen.  Eine 
völlige  Regeneration  des  Nerven  muss  ja  unbedingt  angenommen 
werden,  aber  diese  pflegt  doch  sonst  eine  so  lange  Zeit  nicht  in  An- 
spruch zu  nehmen. 

Erfolglos  war  die  Operation  in  einem  von  Deanesly^)  berich- 

eten  Falle. 

Ein  13  jähriger  Knabe  hatte  eine  doppelte  Fractnr  des  Humerus  er- 
litten, nach  deren  Consolidation  eine  Radialislähmung  zurttckblieb.  Die 
obere  Fractur  befand  sich  in  der  Nähe  der  Radialisrinne.  Er  wird  operirt 
und  der  Nerv  von  zwei  Callusvorsprttngen  eingeschnürt  gefunden.  Der 
Nerv  wird  befreit  und  die  Vorsprttnge  des  Knochens  abgemeisselt.  Nach 
2  Jahren  war  noch  keine  Heilung  eingetreten. 

Auch  diese  Beobachtung  ist  man  wohl  berechtigt  zu  den  secun- 
dären  Lähmungen  zu  rechnen,  da  sie  die  jene  charakterisirenden 

1)  Union  m^dical.  1883.  p.  936. 

2)  Lancet.  22.  AprU  1893.  p.  928. 

DantMbe  ZeiUohrift  f.  Chirurgie.  XL.  Bd.  38 
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Eigenschaften  beBitzt.  Nach  der  eben  angeführten  Beobachtung  Po- 
laillon's  erscheint  ein  nachträglicher  Erfolg  der  Operation  trotz 
der  langen,  seitdem  yerstrichenen  Zeit  nicht  ganz  aasgeschlossen. 

Soweit  die  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle. 

Bei  der  grossen  Seltenheit  der  in  Bede  stehenden  Complication 
dtirfte  es  vielleicht  nicht  unwillkommen  sein,  wenn  ich  diesen  swei 
neue  Beobachtungen  hinzufüge^  die  noch  deshalb  besonderes  Interesse 
verdienen^  weil  bei  beiden  festgestellt  ist,  dass  die  Nervenerscheinungen 
erst  nachträglich  aufgetreten  sind,  während  bei  den  bisher  angeführten 
Fällen  nur  der  Operationsbefund  Andeutungen  über  den  Mechanismus 
der  Lähmung  gab. 

Beobachtung  1. 

Otto  M.  wurde  am  1.  Juni  1891  in  das  städtische  Krankenhaus 
Moabit  aufgenommen.  Er  giebt  an,  dass  er  vor  einer  Stunde  einen  Huf- 
scblag  gegen  den  rechten  Arm  erlitten  habe.  Seitdem  kann  er  den  rech- 
ten Arm  nicht  mehr  bewegen. 

Bei  der  Untersuchung  wird  eine  Qnerfractur  des  Humerns  etwa  in 
der  Mitte  des  Knochens  constatirt,  eine  Absprengung  von  Knochensplit- 
tern ist  nicht  nachweisbar.  An  der  lateralen  Seite  befindet  sich  eine  kleine, 
fast  runde  Wunde  mit  gequetschten  Rändern,  die  in  eine  mit  Blut  ge- 
füllte Höhle  fuhrt.  Die  Motilität  und  Sensibilität  ist  voll- 
kommen erhalten.^) 

Nach  Desinfection  der  Wundumgebung  und  Verband  der  Wunde 
wird  der  Arm  auf  eine  Volkmann*sche  Schiene  gelagert. 

17.  Juni.  Die  Wunde  ist  bis  auf  eine  kleine  granulirende  Stelle  ge- 
heilt, knOcherne  VereinigUDg  der  Bruchenden  ist  noch  nicht  eingetreten. 
Es  wird  ein  Ddaaulfscher  Verband  angelegt.  Pat.  klagt  über  heftige 
Schmerzen.    Es  treten  Zeichen  einer  Radialisparese  auf. 

18.  Juni.  Nach  Anlegung  eines  Schienenextensionsverbandes  lassen 
die  Schmerzen  nach,  auch  die  Streckung  der  Finger  ist,  wenn  auch  un- 
vollkommen, wieder  möglich. 

1.  Juli.  Der  Verband  wird  entfernt:  Fractur  ist  mit  starker  Callus- 
bildung  geheilt,  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine,  etwa  erbsengrosse  Stelle 
vernarbt.  Es  besteht  ziemlich  ausgeprägte  Atrophie  der  Arm-  und  Schulter- 
musculatur.  Die  Hand  steht  in  Pronation  und  Volarflezion,  die  Streckung 
und  Supination  ist  nicht  ausführbar. 

Auf  starke  elektrische  Reize  reagiren  die  vom  Nervus  radial,  ver- 
sorgten Muskeln  nur  undeutlich. 

Es  wird  täglich  Massage  und  Elektricität  angewandt. 

15.  Juli.  Die  Beweglichkeit  im  Schulter-  und  Ellbogengelenk  hat 
sich  wiederhergestellt,  dagegen  bleiben  die  vom  N.  radialis  innervirten 
Muskeln  des  Unterarmes  und  der  Hand  vollkommen  functionsunfähig.  Die 
Finger  hängen  schlaff  nach  der  Vola  herab,  die  Streckung  ist  nicht  mög- 


1)  Wegen  der  Lage  der  Wunde  an  der  Rückseite  des  Oberarmes  war  be- 
sonders darauf  geachtet  worden. 
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lieb;  Dur  bei  Fixation  der  ersten  Phalanx  gelingt  die  Extension  der  zwei- 
ten und  dritten  (Wirkung  der  vom  N.  nlnaris  versorgten  interossei).  Die 
Finger  können  nicht  gepreizt,  der  Daumen  nicht  abducirt  werden,  wäh- 
rend Addnction  und  Opposition  erhalten  sind. 

Vom  Nerven  ist  auf  beide  Stromesarten  eine  Zuckung  nicht  mehr 
zu  erzielen.  Bei  directer  Galvanisation  der  Muskeln  überwiegt  die  Ano- 
denschliessungszuckung die  Kathodenschliessungszuckung. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  DrucklAhmung  des  N.  radialis 
infolge  Gompression  durch  Callus  handele,  entsohliesst  sich  Herr  Prof. 
Sonnenburg  zur  Operation,  um  den  Nerven  zu  befreien. 

Es  wird  ein  10  Gm.  langer  Längsschnitt  an  der  Aussenseite  des 
Oberarmes  geführt,  von  da  wird  dann  zwischen  den  Fasern  des  Triceps 
stumpf  präparirend  in  die  Tiefe  gegangen  und  der  Stamm  des  Radialis 
blossgelegt,  derselbe  ist  stark  nach  vorn  verlagert  und  stellt  sich  als  ein 
bandförmig  plattgedrückter  Strang  von  röthlichem  Aussehen  dar.  Bei 
weiterer  Verfolgung  des  Stammes  distalwärts  verliert  sich  der  Nerv  in 
den  Callus,  der  ihn  allseitig  umschliesst.  Es  wird  vorsichtig  aus  deinem 
Bette  gelöst  und  dann  gedehnt.  Bei  der  sofort  vorgenommenen  elektri- 
schen Reizung  ist  eine  schwache  Zuckung  in  den  Extensoren  zu  erzielen. 

Bereits  nach  14  Tagen  macht  sich  die  Besserung  bemerkbar.  Nach 
4  Wochen  sind  die  willkürlichen  Bewegungen  sämmtlich,  wenn  auch  noch 
sehr  schwach,  wiedergekehrt.  Anfang  November  ist  die  Heilung  voll- 
kommen. 

Der  Fall  ist  in  mancher  Beziehung  von  Interesse.  Hervorzuheben 
ist,  dass  hier  der  Nachweis  einer  secundären  Lähmung  geftthrt  ist, 
da  der  Nerv  14  Tage  nach  der  Verletzung  noch  intact  war.  Auch 
die  schnelle  Wiederherstellung  der  Function  ist  bemerkenswerth,  und 
zwar  ist  auch  hier  durch  die  genaue  Untersuchung  der  Grund  hier- 
für klar. 

Der  Nerv  war,  wie  die  elektrische  Reizung  bei  der  Operation  er- 
gab, noch  nicht  ganz  leistungsunfähig,  es  war  mehr  eine  Unterbrechung 
und  Schwächung  der  Leitung,  als  eine  Aufhebung  vorhanden,  daher 
die  vergleichsweise  schnelle  Wiederherstellung. 

In  dem  zweiten  Falle  ist  weniger  die  Compression,  als  die 
Knickung  für  die  Leitungsunterbrechung  verantwortlich  zu  machen. 
Die  Beobachtung  möge  hier  folgen. 

Richard  P.  wurde  in  die  chir.  Abth.  des  Krankenhauses  Moabit 
aufgenommen  am  23.  Juni  1894. 

Patient  war  bei  einer  Landpartie  gegen  einen  Baumstamm  ange- 
rannt und  dann,  mit  dem  linken  Oberarm  am  Stamme  entlang  scheuernd, 
mit  der  Schulter  zu  Boden  gestürzt.  Pat.  suchte  sofort  das  Kranken- 
haus auf. 

Es  wird  eine  subcutane  Fractur  im  mittleren  Drittel  des  Humerus 
constatirt.  Es  sind  keine  Sensibilitäts-  oder  Motilitätsstö- 
rungen vorhanden. 

3S* 
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Es  wird  ein  Scbienenverband  angelegt,  der  bis  zum  4.  Juli  liegen 
bleibt. 

Am  4.  Jali  wird  dei^  Schienenverband  erneuert,  die  Extension  jedoch 
nicht  mehr  angewandt. 

15.  Juli.  Der  Verband  wird  abgenommen.  Der  Bruch  ist  mit  star- 
ker Callusbildung  geheilt,  namentlich  an  der  hinteren  äusseren  Seite  des 
Knochens  befindet  sich  ein  starker  Callnsvorsprung.  Die  Hand  steht 
jedoch  in  Volarflezion,  und  die  Streckung  ist  unmöglich.  Die  faradische 
Erregbarkeit  der  vom  Radialis  innervirten  Muskeln  des  Vorderarmes  und 
der  Hand  ist  fast  gänzlich  aufgehoben.  Bei  Anwendung  des  galvanischen 
Stromes  sind  bei  starker  Intensität  noch  Zuckungen  zu  erzielen,  doch 
nähert  sich  die  AnSZ  der  KSZ. 

Da  die  täglich  angewandte  elektrische  und  mechanische  Behandlung 
der  Lähmung  erfolglos  blieb,  entschliesst  sich  Herr  Dr.  Zell  er,  Assi- 
stenzarzt am  Krankenhaus  in  Moabit,  in  Vertretung  des  abwesenden 
Directors,  unter  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  durch  comprimirende 
Gallusmassen  verursachte  Drucklähmung  handele,  zur  Freilegung  des 
Nerven. 

Es  wird  ein  Längsschnitt  in  Richtung  auf  den  Nerven  an  der  Aussen- 
seite  des  Oberarmes  geführt,  das  vorliegende  Oewebe  vorsichtig  schicht- 
weise durchtrennt  bis  zur  völligen  Freilegung  des  Nerven. 

Derselbe  verläuft  geknickt  über  einen  wallnussgrossen  Callnsvor- 
sprung. 

Die  directe  Reizung  des  abgehebelten  Nerven  mittelst  starken  fara- 
dischen Stromes  löst  eine  schwache,  aber  deutliche  Zuckung  aus. 

Durch  Etagennaht  wird  die  Wunde  geschlossen  und  zwar  so,  daas 
der  Nerv  ein  Bett  erhält,  in  dem  er  so  liegt,  dass  eine  nochmalige  Stö- 
rung der  Nervenleitung  vermieden  wird. 

Es  wird  nun  ein  Schienenverband  angelegt,  der  den  Arm  in  recht- 
winkliger Stellung  hält,  die  Hand  jedoch  freilässt. 

19.  August.  Der  Verband  wird  entfernt,  die  Wunde  ist  per  primam 
intentionem  geheilt.  Unter  Behandlung  mit  Elektricität  und  Massage  macht 
auch  die  Heilung  der  Lähmung  Fortschritte.  Bereits  nach  14  Tagen  kehrt 
die  active  Beweglichkeit  wieder.  Natürlich  sind  die  Bewegungen  noch 
schwach  und  wenig  ausgiebig. 

9.  September.  Der  Patient  wird  auf  seinen  Wunsch  entlassen.  Es 
ist  bereits  Streckung  des  Handgelenkes  und  der  Finger  möglich. 

In  den  folgenden  Wochen  bessert  sich  der  Zustand  unter  poliklini- 
scher Nachbehandlung  weiter. 

Am  24.  October,  als  sich  Patient  wieder  zur  Untersuchung  vorstellte, 
war  völlige  Heilung  eingetreten. 

Der  Fall  liegt  etwas  anders,  als  der  vorige.  Zwar,  dass  die  Läh- 
mung erst  secundär  erfolgte,  ist  auch  hier  erwiesen,  aber  es  kommt 
kaum  eine  Compression  des  Nerven  in  Frage.  Die  Ursache  der  Lei- 
tnngsunterbrechung  war  in  erster  Linie  die  Knickung  des  Nerven- 
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Stammes.  Da  frühzeitig  operirt  wurde,  war  der  Verlauf  ein  noch 
günstigerer,  als  in  dem  ersten  Falle. 

Damit  müchte  ich  im  Wesentlichen  meinen  Bericht  abschliessen 
nnd  will  nur  noch  in  einem  kurzen  Scblusswort  auf  die  Diagnose  und 
Therapie  der  behandelten  Gomplicationen  eingehen. 

Bei  genauerer  Untersuchung  hat  die  Diagnose  einer  eine  Fractur 
complicirenden  Radialislähmung  keine  besonderen  Schwierigkeiten, 
und  auch  ihre  Ursache  wird  meist  ohne  Mtthe  zu  ergründen  sein. 

In  den  Fällen,  in  denen  die  Nervenverletzung  der  Fractar  anmittel- 
bar folgte,  muss  eine  exacte  Untersuchung  der  Motilität  vor  Anlegung 
des  Verbandes  zum  Ziele  führen. 

Besonders  zu  beachten  ist  die  Möglichkeit  der  Interposition  des 
Nerven  zwischen  die  Fragmente.  Die  Erscheinungen  dieser  Gompli- 
cation,  die  heftigen  reissenden  Schmerzen  bei  der  Friction  der  Bruch- 
enden sind  ja  so  charakterisitisch ,  dass  die  AflfectioUy  wenn  nur 
überhaupt  an  ihre  Möglichkeit  gedacht  wird,  kaum  übersehen  wer- 
den kann. 

Was  endlich  die  reinen  Secundärlähmungen  betriflft,  so  wird  dar- 
auf zu  achten  sein,  dass  der  Verband  nicht  all  zulange  liegen  bleibt 
and  bei  jedem  Verbandwechsel  eine  genaue  Untersuchung  nach  dieser 
Bichtnng  hin  stattfindet.  Dann  wird  man  auch  diesen  Zwischenfall 
rechtzeitig  zu  erkennen  vermögen. 

Die  Therapie  richtet  sich  selbstverständlich  nach  der  Art  der 
Verletzung.  Glaubt  man  nur  eine  einfache  Gontusion  des  Nerven  vor 
sich  zu  haben,  ohne  dass  das  schädigende  Moment  weiter  auf  den 
Nerven  einwirkt,  so  wird  man  ruhig  exspectativ  verfahren  können, 
dann  muss  die  Erfahrung  der  nächsten  Wochen  lehren,  ob  die  Dia- 
gnose richtig  war.  Bleibt  die  Lähmung  voll  besteheo,  so  liegt  jeden- 
falls eine  schwere  Gomplication  durch  Gompression  u.  s.  w.  vor.  Dann 
muss  durch  Operation  das  Hinderniss  aas  dem  Wege  geschafft  werden. 
Lautet  die  Diagnose  auf  Interposition  des  Nerven  zwischen  die  Frag- 
mente, so  wird  man  nach  dem  Vorgange  Ol  Her 's  zunächst  versuchen, 
durch  vorsichtige  Bewegungen  der  Bruchstücke  den  Nerven  auf  un- 
blatigem  Wege  zu  befreien,  gelingt  das  nicht,  so  ist  auch  hier  die 
blutige  Auslösung  des  Nerven  erforderlich. 

Bei  den  reinen  Secundäriähmungen  endlich  kommt  nur  die  blutige 
Operation  in  Frage. 

Im  Allgemeinen  wird  man  gut  thun,  nicht  allzu  lange  mit  der 
Operation  zu  zögern.  Zwar  weisen  auch  die  erst  nach  vielen  Mo- 
naten unternommenen  Operationen  noch  ganz  günstige  Resultate  auf, 
die  Wahrscheinlichkeit  einer  raschen  Wiederherstellung  der  Leitung 
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ist  aber  bei  frühzeitig  antemommeiien  Befreiangen  des  Nerven  eine 
viel  grössere. 

Die  Operation  selbst  ist  bereits  bei  verschiedenen  Fällen  ans- 
fUhrlich  genug  beschrieben  worden,  so  dass  ich  hier  nicht  mehr  daranf 
zurückkommen  möchte.  Um  eine  Wiederverwachsnng  des  Nerven 
mit  dem  ihn  umgebenden  Gewebe  zu  verhüten ,  erscheint  mir  die 
Etagennahty  wie  sie  in  dem  zuletzt  berichteten  Falle  angewandt  wurde, 
das  geeignetste  Mittel. 


XXI. 
Besprechung. 


Oastav  Passavant,  Dr.  med.^  Geh.  San.-Rath.  28.  Januar 
1815  —  28.  August  1893.  (Frankfurt  a.  M.  8.  KarlJügeFa 
Verlag.    1894.    60  S.) 

Als  vor  2  Jahren  einer  der  bewährtesten  deutschen  Praktiker^ 
Gustav  Passavant;  aus  dem  Kreise  unserer  Herausgeber  schied, 
haben  wir  bedauert ,  nichts  zu  seiner  Erinnerung  beitragen  zu  können; 
das  grösste  literarische  Denkmal,  was  er  sich  selbst  gesetzt,  sind  ja  die 
eingehenden  Studien  über  den  Croupschnitt  in  dieser  unserer  Zeitschrift.  >) 
In  Aller  Erinnerung  sind  seine  mehrfachen  Arbeiten  über  Hasenscharten 
und  üranoplastik ;  der  sogenannte  Passavanfsche  Pharynxwulst  erinnert 
daran.  Seine  Bemühungen  um  die  Heilung  der  Epispadie  haben  zuletzt 
Interesse  in  chirurgischen  Kreisen  erregt.  Daneben  verdienten  unter 
seinen  zahlreichen  Schriften  schon  in  früherer  Zeit  Beachtung:  1848  eine 
Schrift  über  den  Nachtripper  und  seinen  Znsammenhang  mit  latenten 
Strictureu;  über  die  Operation  der  CorelysC;  über  die  Heilung  hartnäckiger 
Ekzeme  und  Psoriasis  durch  exdusive  Fleischdiät. 

Diese  Lücke  wird  jetzt  angenehm  ausgefüllt  durch  die  vorliegenden 
Oedenkblätter,  in  denen  zunächst  Geh.  Med.-Rath  Dr.  Mettenheimer 
seinen  Lebenslauf  schildert,  Dr.  Louis  Rehn  eine  Zusammenstellung 
seiner  Schriften  giebt,  schliesslich  Herr  Consistorialrath  Dr.  Ehlers 
briefliche  Mittheilungen  aus  seiner  Studienzeit  giebt. 

G.  Passavant  stammt  aus  einer  alten,  auch  in  Handels-  und  Kunst- 
kreisen bekannten  Frankfurter  Familie,  welche  ursprünglich  um  ihres 
Glaubens  Willen  aus  Burgund  nach  Basel  ausgewandert  war  und  sich 
später  in  Frankfurt  dem  kleinen  Häuflein  Reformirter  angeschlossen  hatte, 
welche  schon  in  den  ersten  Jahrzehnten  nach  der  Reformation,  von  Lon- 
don vertrieben,  dort  Zuflucht  gefunden  hatten.  Wohl  zum  Segen  ihrer 
Existenz,  aber  nicht  ihrer  kirchlichen  Freiheit.  Infolge  des  confessionellen 
Haders  standen  sie  zwei  Jahrhunderte  unter  einem  Druck  und  Verfolgung; 
sonntäglich  mussten  sie  nach  Bockenheim  hinauspilgern,  um  in  einfachster 
Form  ihrem  Cultus  zu  leben. 

Im  Wohlstand  aufgewachsen,  sollte  Passavant  das  väterliche  Ge- 
schäft übernehmen  und  durfte  anfänglich  nur  für  ein  Jahr  zu  seiner 
höheren  Ausbildung  die  Universität  besuchen  (Jena  und  Bonn).  Nachdem 
er  dann  mit  seinem  Onkel  Philipp  Passavant,  dem  bekannten  Kunst- 

1)  Bd.  XIX,  XX  und  XXI. 
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mäceDy  eine  Reise  Dach  Oberitalien  gemacht^  waren  die  Schwierigkeiten 
gehoben,  und  er  konnte  sich  ganz  dem  Studium  der  Medicin  in  Berlin 
widmen.  Hier  verkehrte  er  unter  Anderen  im  Hause  von  Johannes 
Schulze,  fand  sich  mit  seinem  Landsmann  Hermann  v.  Meyer^ 
dem  späteren  Anatomen,  wieder  zusammen  und  wohnte  in  der  Familie 
des  bekannten  Schauspielers  Weiss.  Johannes  Mttller,  Ehrenberg, 
Schönlein,  Gräfe  und  Dieffenbach  waren  seine  Lehrer.  Nach- 
dem er  sich  dann  noch  in  Wien  besonders  der  Augenheilkunde  gewidmet 
und  Paris  besucht  hatte,  Hess  er  sich  in  seiner  Vaterstadt  nieder.  Dort 
gründete  er  im  Jahre  1843  die  Augenheilanstait,  zu  deren  Besten,  bei- 
läufig gesagt,  der  Ertrag  dieses  Schriftchens  bestimmt  ist  Im  März  1848 
in  das  Pflegamt  des  Irrenhauses  eingetreten  und  bald  zum  Senior  ernannt, 
setzte  er  den  Neubau  eines  Irrenhauses  durch,  zu  dessen  Leiter  der  kürz- 
lich verstorbene  Heinrich  Hoffmann,  der  Struwelpeter-Hoffmann, 
ernannt  wurde.  Am  15.  October  1850  wurde  er  zum  Chirurg  am  Sen- 
kenberg'sohen  Bürgerhospital  ernannt.  Diese  Stellung,  sowie  seine  sämmt- 
lichen  Ehrenstellen  und  seine  ganze  umfangreiche  Privatpraxis  gab  er 
Ende  1885  auf,  trotz  aller  Proteste,  nach  seiner  Maxime:  „Es  sei  besser 
aufzugeben,  als  aufgegeben  zu  werden'^ 

Was  die  Eriegspraxis  anbetrifft,  so  hat  er  sich  nach  dem  Juliauf- 
stand  1848  in  Paris  damit  bekannt  gemacht,  1849  im  badischen  Auf- 
stand ein  Lazareth  in  Baden-Baden  geleitet,  1866  die  Verwundeten  in 
seinem  Hospital  und  in  den  Militärlazarethen  behandelt  und  schliesslich 
1870/71  theils  in  Pont  ä  Mousson,  theils  in  Frankfurt  a.  M.  selbst,  sich 
an  der  Verwundetenbehandlung  betheiligt. 

Als  in  Frankfurt  a.  M.  die  Diphtheritis  aufs  Neue  ausgebrochen  ist, 
begann  sie  in  Passavant^s  eigener  Familie,  eingeschleppt  durch  einen 
Herrn  aus  England.  P assa van t^s  Nichte,  ein  zwölfjähriges  blühendes 
Kind,  war  das  erste  Opfer,  welches  er  sich  vergeblich  durch  die  Tra* 
cheotomie  zu  retten  bemüht  hat  Eine  jüngere  Schwester  und  zwei  von 
Passavant ^s  Kindern  folgten  nach;  die  Diphtherie  breitete  sich  dann 
bald  weiter  aus. 

In  der  Absicht,  der  Feier  seines  50  jährigen  Doctorjubiläums  zu  ent- 
gehen, reiste  er  1887  nach  Baden-Baden  und  erkrankte  daselbst  schwer 
an  einer  Rippenfellentzündung,  an  deren  Folgen  er  schliesslich  zu  Grunde 
gegangen  ist. 

Die  für  die  damalige  Zeit  so  charakteristischen  Briefe  aus  seiner 
Jugend  werden  das  Schriftchen  für  viele  Leser  interessant  machen. 

Edm.  Rose. 
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BAND  XXXI— XL. 


I.  SACHBEeiSTEB. 

(„bespr."  =  „besprochen";  geordnet  nach  Bftnden.) 


Abklemmung  (seitliche  der  Venen  bei 
Verletzgn.)  XXXIII.  572.  XXXVII.  35 1. 

Abscesse  (kalte  bei  Scholtergelenkta- 
berculose)  XXXIII.  416.  —  (kalte, 
Behandig.  den.)  XXXV.  587.  —  (der 
Milz)  XXXVI.  536.  —  (am  Halse) 
XXXVII.  55.  —  (kalte,  Heilvermögen 
des  Jodoforms  bei  solchen)  XXXVII. 
421.  —  (Senkungsabscesse  und  deren 
Verbreitg.,  bespr.)  XXXVIII.  12ö.  — 
(perityphlitifiche ,  Pathologie  und  Be- 
handig.) XXXVIII.  173.  190.  199.  — 
(paratyphlitische)  XXXVIII.  207.  — 
(der  weiblichen  Brustdrüse)  XXXVIII. 
615.  —  (paracystitische  bei  Kindern) 
XXXIX.  318.  322.  —  (kalte  u.  deren 
Behandig.,  bespr.)  XXXIX.  421.  — 
(perinephritische,  Operation  ders.)  XL. 
135.  —  (Neigung  der  Tumoren  der 
Ileocöcalgegend  zur  Abscedirung)  XL. 
529. 

Adenome  (fötale  der  Schilddrüse,  £nu- 
cleation  ders.)  XXXIX.  452. 

Aethernarkose  ( Urinuntersuchungen 
nach  ders.)  XL.  466.  480. 

Aktinomykose  (Fadenpilze  ders.) 
XXXIV.  275.  —  (des  Processus  vermi- 
formis) XXXVIIL  227.  -  (idem,Darm. 
resection  wegen  ders.)  XL.  527. 

Albinismus  (Relation  dess. zum  Creti- 
nismns)  XXXIV.  561. 

Alkoholinjectionen  (zur  radicalen 
Heilung  der  ünterleibsbrüche)  XXXIV. 
90. 

Amputationen  (an  der  v.  Wahl'schen 
Klinik  in  Dorpat  1ST8-8S)  XXXI.  56. 


—    (Amputation    des   Wirbelkanals) 

XXXII.  22  t.  —  (Amputatio  mammae) 

XXXIII.  479.  —  (tiefe  Unterschenkel- 
ampntation,  Plastik  bei  ders.)  XXXIV. 
436.  —  (bei  Tuberculose  des  Ellbogen- 
gelenks) XXXV.  73.  —  (supravaginale 
Amputation  des  schwangeren  moma- 
tös  degenerirten  Uterus,  bespr.)  XXXV. 
196.  —  (als  orthopädische  Maassregel, 
bespr.)  XXXV.  411. 

Anatomie  (der  Wanderniere)  XXXI. 
510.  —  (Begründung  ders.  durch  An- 
dreas Vesalius  Bruxellensis ,   bespr.) 

XXXVI.  188.   —  (der  Gelenkkörper) 

XXXVIII.  22.  31.  —  (Grundriss  der 
chirurtrisch  -  topographischen ,   bespr.) 

XXXIX.  580. 

Aneurysmen  (am  Gaumen  und  deren 
Differentialdiagnose)   XXXIX.  30.  32. 

Angiome  (cavernöse)  XXXVI.  539.  — 
(arterielle  Rankenangiome  des  Kopfes) 

XXXVII.  236.  —  (des  Gaumens) 
XXXIX.  22. 

Angiosarkom  (tubuläres  des  Kno- 
chens) XXXI.  263. 

Anilinfarbstoffe  (Verwendung  sol- 
cher bei  Nasen-,  Hals-  u.  Ohrenleiden, 
bespr.)  XXXIII.  318. 

Antipyrin  (als  Haemostaticum,  bespr.) 
XXXIX.  422. 

A  n  t  i  s  e  p  s  i  s  (bei  Darmresection)  XXXII. 
186.  -—  (bei  der  Wundbehandlung  im 
Hospital  Bichat  in  Paris,  bespr.) XXXV. 
408. 

Anus  praeternaturalis  (zur  Behandlung 
der  Darmgangrän)  XXXII.  161.  182. 
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—  (DarmreBection  bei  solchem)  XXXII. 
174.  —  (bei  Darmgangrän)  XXXII.  356. 

—  (Indicationen  für   einen   solchen) 

XXXIII.  369.  375.  —  (Beseitiffung 
dess.  nach  Trendelenbai^g)  XXXIX. 
155.  157.  171. 

A ppe n d i c i t i s  (simplez  u.  perf orativa) 
XXXVIII.  155.  -  (taberculosa  und 
actinomycotica)  XXXVIII.  226. 

Arteriennaht  (bespr.)  XXXI.  401. 

Arterienthrombose  (bei  spontaner 
Extremitätengangr&n)  XL.  18.  40. 

Arthrektomie  (des  Ellbogengelenks) 

XXXIV.  317. 

Arthritis  deformans  (bei  Tabes  und 
Syrinj^omyelie)  XXXIX.  281. 

Asepsis  (in  der  Gyn&kologie  und  6e- 
burtshttlfe,  bespr.)  XXXVIII.  621.  — 
(bei  Exstirpation  von  DarmgeschwQl- 
sten)  XL.  535. 

Aspiration  (mit  dem  Munde  bei  Diph- 
therie, Werth  ders.)  XXXIX.  244. 

Bacillen  (Wirkungsweise  der  Stoff- 
wechselproducte  ders.,  bespr.)  XXXU. 
608.  —  (Allgemeininfection  des  Men- 
schen durch  den  Bacillus  pyocvaneus) 
XXXVII.  181.  —  (Ätiolog.  Bedeutung 
solcher  bei  der  Perityphlitis)  XXXVIII. 
184.  200.  203 

Bacteriologische  Befunde  (des 
Eiters  eines  Gasabscesses)  XXXU.  250. 

—  (des  Bruchwassers  eingeklemmter 
Hernien)  XXXII.  254.  —  (bei  Akti- 
nomykose)  XXXIV.  286.  —  (bei  Osteo- 
myelitis u  Periostitis)  XXXVI.  94.  — 
(bei  der  Lymphangitis  der  Extremi- 
täten) XXXVI.  621.  —  (des  Eiters 
perityphlitiBcher  Abscesse)  XXXVIII. 
200.  —  (des  Eiters  von  Mammaabsces- 
sen)  XXXVI1L6I5.  —  (bei  Stomatitis 
chronica)  XXXIX.  119. 

Bandagen  (zur  Fixirung  dislocirter 
Nieren)  XXXI.  547. 

Bauchdeckenabscess  (mit  Gallen- 
steinen, operat.  Behandig.)  XXXIX. 
551.  558. 

Bauchfell  tuber  cul  ose  (operative 
Behandig.  ders.)  XXXIV.  448. 

Bau ch  höhlen drai nage  (nach Darm- 
resectionen)  XXXIX.  180. 

Bauchhöhlenschnitt  (hinterer  nach 
Rose)  XXXU.  221.  -  (wegen  hinterer 
Magenruptur)  XXXIV.  36.  —  (media- 
ner bei  Cölio-Kephrektomie)  XXXIV. 
384. — (bei  Brucheinklemmung)  XXXV. 
1.  —  (bei  Hernia  mesogastrica  dextra 
incarcerata)  XL.  515.  —  s.  auch  La- 
parotomie. 

Beckenbrüche  (mit  Zerreissung  der 


Blase)  XXXI.  349.  356.  —  (mit  Zer- 
reissung  der  Harnröhre)  XXXVII.  25. 

Beckenhochlagerung  (nach  Tren- 
delenburg bei  Operation  des  Anus 
praeternaturalis)  XXXIX.  168. 

Beckenknochen  (Echinococcus  ders.) 
XXXII.  211.  —  (Genese  der  Verletz- 
ungen ders.,  bespr.)  XXXII.  613. 

B  e  i  n  g  e  s  c  h  w  Q  r  e  (HeiluM^  solcher  durch 
Hautverpflanzung)  XXXIV.  223. 

Berichte  (aus  der  Chirurg.  Klinik  in 
Götüngen)  XXXI.  1. 263.  282.  XXXIII. 
182.  XXXV.  65.  604.  XXXVL  194. 
XL.  90.  —  (aus  d.  chir.  Klinik  zu  Dor- 

gat)  XXXI  56.  —  (aus  d.  chir.  Klinik 
1  Leipzig)  XXXL  151.  XXXIV.  187. 

—  (aus  dem  Thurgauer  Kantonspital 
MünsterlinKen)  XXXI.  213.  XXXV. 
567.  XXXVI.  193.  283.  —  (aus  d.chir. 
Institut  der  GrossfOrstin  Helene  Paw- 
lowna)  XXXI.  293.  XXXIV.  504. 
XXXV.  351.  —  (aus  d.  freien  Ver- 
einigg.  der  Berliner  Chirurgen)  XXXI. 
309.  347.  461.  480.  XXXII.  296.  319. 
XXXm.  1.  XXXIV.  12.  XL.  52.1.  — 
(aas  der  chir.  Abtheilg.  des  Centraldia- 
konissenhauses  Bethanien  in  Berlin) 
XXXL  317.  XXXIU.  291.  XXXVI. 
565.  XXXVU.  368.  XXXIX.  337.  — 
(aus  d.  chir.  Klinik  zu  Greifswald) 
XXXI.  370.  372.  XXXVU.  231. 
XXX Vm.  441.  462.  XXXIX.  572.  — 
(aus  der  chir.  Klinik  in  Strassborg) 
XXXI.  383.  XXXU.  248.  252.  582. 
XXXV.  385. 585.  XXXVI.  94.  XXXVII. 
50.  XXXIX.  87.  -  (ausd.  chir.  Klinik 
zu  Heidelberg)  XXXI.  407.  XXXVI. 
553.  —  (aus  d.  Stadtkrankenhaus  in 
Hannover)  XXXL  434.  XXXII.  409. 
XXXVIL  161  —  (aus  d.  Diakonissen- 
haus  in  Riehen  b.  Basel)  XXXI.  506. 

—  (aus  d.  chir.  Klinik  zu  Bern)  XXXU. 
1.  93.  XL.  295.  -  (über  247  Falle 
von  Operationen  beim  Cancer  recti, 
bespr.)  XXXU.  219.  —  (aus  dem  Kran- 
kenhause in  Magdeburg)  XXXIL  323. 
XXXIU.  521.  XXXVL  536.  —  (aus 
der  chir.  Klinik  zu  Breslau)  XXXIL 
421.  —  (aus  der  chir.  Abthlg.  des 
St.  Olga-Kinderhospitales  in  Moskau) 
XXXU.  525.  —  (aus  d.  chir.  Klinik 
Bardeleben*s)  XXXU.  567.  XXXIU. 
273.  XXXVU.  149.  XXXIX.  549.  - 
(aus  d.  chir.  Klinik  Gueterbock*s  in  Ber- 
lin) XXXIU.  7.  —  (aus  der  chir.  Heil- 
anstalt von  Stafifel  in  Chemnitz)  XXXIU. 
308.  —  (aus  d.  I.  chir.  Klinik  in  Buda- 
pest) XXXIU.  383.  ^  (aus  d.  chir. 
Abthlg.  des  Krankenhauses  Moabit  in 
Berlin)  XXXIV.  430.  XXXVU.  540. 
553.  571.    XXX VIU.    296.   615.    XL. 
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566.  —  (aas  d.  chir.  Klinik  za  Kiel) 
XXXIV.  436.  —  (aus  d.  chir.  Abthlg. 
des  Königin-Augustahospitals  in  Ber- 
lin) XXXiV.  448.  —  (aus  d.  Kinder- 
spital in  Zarich)  XXXy.201.  —(aber 
den  4.  Congress  amerikan.  Orthop&den, 
bespr.)  XXXY.  410.  —  (ans  d.  chir. 
Klinik  zu  WOrzburg)  XXXY.  495. 
XXXYIII.  487.  —  (aus  d.  chir.  Klinik 
in  Palermo,  bespr.)  XXXYI.  183.  — 
(aus  d.  chir.  Klinik  zu  Marburg) 
XXXYI.  322.  XXXVIl.  209.  373. 
XXXYIII.  549.  XL.  150.  —  (ans  d. 
Chirurg.  FriTatklinik  Rosenberger's  in 
WOrzburg)  XXXYi.  575.  —  (aus  d. 
chir.  Abthlg.  des  Krankenhauses  in 
Magdeburg- AhsUdt)  XXXYII.  1.  511. 
XL.  173.  —  (aus  d.  chir.  Abthlg.  des 
Krankenhauses  „am  Urban'*  in  Berlin) 
XXXYII.  236.  —  (aus  d.  Landkranken- 
haus in  Hanau)  XXXYU.  407.  XL. 437. 

—  (aus  d.  Klinik  Carolinum  in  Frank- 
furt a.  M.)  XXXYII.  525.  —  (aus  d.  chir. 
Abth.  u.  d.  Laborat.  des  Cantonsspitals 
in  St.  Gallen)  XXXYIII.  1.  —  (aus  d. 
Krankenhaus  Bethanien  in  Stettin) 
XXXYIII.  400.  —  (aus  d.st&dt.  Kran- 
kenhause in  Wiesbaden)  XXXVIIi. 
435.  —  (aus  d.  1.  chir.  Klinik  in  Wien) 
XXXYIII.  473.  —  (aus  d.  Albert*schen 
Klinik  in  Wien)  XXXIX.  1.  ^  (aus 
d.  chir.  Abthlg.  des  Krankenhauses 
St.  Johann  in  Budapest)  XXXIX.  125. 

—  (aus  d.  chir.  Klinik  in  Bonn)  XXXIX. 
14S.  —  (aber  die  Entwickig.  des  Kin- 
derspitals in  Basel,  bespr.)  XXXIX. 
231.  —  (aus  d.  chir.  Kinderklinik  in 
Manchen)  XXXIX.  313.  --  (der  chir. 
Section  des  provinzial.  Aerztecongres- 
ses  zu  Yalencia  1891,  bespr.)  XXXIX. 
415.  —  (aus  d.  chir.  Aothlff.  Zoege 
y.  Manteuffel^s  in  Dorpat)  XXXIX. 
437.  455.  467.  XL.  43.  —  (aus  d.  chir. 
Klinik  in  Innsbruck)  XXXIX.  508.  XL. 
450.  —  (aus  d.  chir.  Klioik  u.  d.  path. 
Instit.  in  Marburg)  XXXIX.  525.  — 
(aus  d.  £llsabeth-£rankenhaus  in  Ber- 
lin) XXXIX.  560.  —  (aus  d.  path.  In- 
stitut In  Manchen)  XL.  201.  —  (aus 
d.  chir.  Abth.  d.  neuen  allg.  Kranken- 
hauses in  Hamburg)  XL.  466. 

Berichtigung  XXXYH.  624. 
Besprechungen  (kritische)XXXI.  400. 

-  XXXII.  216.  406.  594.  -  XXXIU. 
315.  517.  617.— XXXY.  192.  408.610. 
-XXXYI.  176.  428.  -  XXXYH.  391. 

-  XXXYin.  124.  313.  510.  621.  — 
XXXIX.  231. 409.  577.  —XL. 433.  587. 

Bindegewebsgeschwalste  (symme- 
trisches Auftreten  solcher)  XXXUI. 
612. 


Blasenbauchbrache  (angeborene) 
XXXIL  297. 

Blasengeschwalste  (chir.  Behandig. 
ders.,  bespr.)  XXXY.  ai5.--(prim&re 
im  Kindesalter)  XXXIX.  313. — (Histo- 
logie der  polypenartigen  mit  breiter 
Basis)  XXXIX.  525. 

B 1  a  B  e  n  h  e  r  n  i  e  n  (Pathogenese  u.  Aetio- 
loffieders.)XXXiI.  296.  —(Symptome, 
Diagnose  u.  Behandlung  ders.) XXXIL 
307.  XXXY.  351.  —  (Yerletzungen 
der  Blase  bei  operativ.  Behandig.  ders.) 
XXXIX.  125.  136. 

Blasenkrankheiten  (bespr.)  XXXIL 
217.  —  (Cystitis  beim  Weibe,  bespr.) 
XXXYI.  192. 

Blasenruptur  XXXL  347.  —  (Sectio 
alta  bei  solcher)  XXXVU.  18. 

Blasensteine  (operative  Entfernung 
ders.)  XXXYII.  1.12.  —  (idem,  bespr.) 
XXXIX.  418. 

Blinddarmabscesse  (operative  Be- 
handlung ders.,  bespr.)  aXXII.  406. 

Blinddarmkrebs  (Oporat.  bei  dems.) 
XXXni.  380. 

Blutdruck  (bei  traumat.  Gebimdruck) 
XXXY.  176. 

Blutgefässe  (arteriosklerotische  Yer- 
andernngen  ders.  bei  spontan.  Gangr&n 
der  Extremitäten)  XL.  23.  42. 

Blutleere  (bei  Strumektomie)  XXXYI. 
204. 

Blutsturz  (n.  d.  Tracheotomie)  XXXI. 
317. 

Blutuntersuchungen,  bacteriolo- 
giscbe  (bei  Sepsis,  Fy&mie  u.  Osteo- 
myelitis) XXXYII.  571. 

Boutonniöre  (Indicationen  und  Aus- 
fahrg.  ders.)  XXXYU.  l.  6.  12.  22. 26. 
28.  31. 

Brisement  forcö  (Fettembolie  mit 
tödü.  Yerlauf  nach  solchem)  XXXYI. 
322. 

Bronchopneumonie  (nach  incarce- 
rirter  gangränöser  Hernie)  XXXU.  252 . 
—  (nach  Stichverletzg.  der  Nn.  hypo- 
glossus  u.  accessorius)  XXXYU.  179. 

Bruchpforte  (Yerschluss  ders.  nach 
Kaster  bei  Radicaloperation  d.  Hernien) 
XXXYUl.  553. 

Brüche  s.  Fracturen  u.  Hernien. 

Brnstdrase  (in  der  Schwangerschaft 
u.  bei  Erkrankungen  der  weibl.  Geni- 
talien) XXXI.  446.  455.  457.  —  (Bei- 
trag zur  Statistik  des  Garcinoms  ders.) 
XXXIU.  471.  —  (Andoma  cavernos. 
pendulum  ders.)  XXXYI.  539. 

Cachexia  strumipriva  XXXIY.  581. 
Calcaneustuberculose  (Sitz  u. Yer- 
lauf ders.)  XL.  450. 
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Carbolgangrän  (experiment.  Unter- 
suchgn.,  bespr.)  XXXV.  612. 

G  a  r  c  i  n  0  m  (des  Rectums)  XXXII.  1 .  — 
(Verbreitung  dess.  in  d.  Lymphdrüsen) 
XXXII.  530.  -  (d.  BmstdrQsejXXXIlI. 
471.  —  (histologische  Untersuchungen 
dess.)  XXXIV.  133.  —  (des  Scrotums, 
bespr.)  XXXVI.  180.  —  (des  Pylorus) 
XXXVII.  146.  -  (des  Kehlkopfs,  de- 
finitive Heilung  dess.)  XXXVlll.  422. 

—  (Entwickig.  von  solchen  in  Fisteln 
a.  Sequesterhöhlen)  XXXVlll.  473.  — 
(des  Oaumens)  XXXIX.  24.  ~  (der 
Ueocöcalgegend  u.  dessen  operat.  Be- 
handig.) XL.  525. 

Caries  (des  Schultergelenks)  XXXIIL 
410.  417.  424.  434.  -  (der  Zahne, 
bespr.)  XXXIII.  618.  —  (Aetiologie 
der  Zahncaries)  XXXIV.  308. 

Gavum  pharyngo-nasale  (Eröffng. 
dess.  bei  Geschwülsten)  XXXV.  423. 

Cheiloplastik  (einer  Lippe  durch 
brückenförm.  Lappen  aus  der  anderen) 
XXXIX.  97.  107. 

Chirurgie  (conservative)  XXXI.  461. 
48U.  —  (der  Gallenwege,  bespr.)  XXXIL 
601.  —  (Geschichte  ders.,  bespr.) 
XXXIIL  623.  —  (Beiträse  zur  inneren) 
XXXIV.  12.  —  (Gründung  der  ope- 
rativen Magenchirurgie)  XXXIV.  45. 

—  (der  Nieren,  casuistische  Beiträge) 

XXXIV.  98.  —  (des  Darms,  bespr.) 

XXXV.  415.  — (Chirurg.  Beitrage  zur 
Physiologie  des  Gehirns  u.  Rücken- 
marks) XXXV.  433.  —  (in  der  neuen 
chir.  Klinik  in  München,  bespr.)  XXXV. 
610.  —  (Chirurg.  Arbeiten  aus  der 
chir.  Poliklinik  in  Leipzig)  XXXVL 
179.— (des  Bauches,  casuist.  Beitrag) 
XXXVIL  144.— (im  praktischen  Leben, 
bespr.)  XXXVIL  401.  —  (Lehrbuch 
der  speciellen,  bespr.)  XXXIII.  31».  — 
(der  Gallensteinkrankheit)  XXXVIIL 
321.  —(allgemeine,  bespr.) XXXVIIL 
513.  —  (Lehrbuch  der  orthopädischen, 
bespr.)  XXXIX.  231.  —  (der  Gallen- 
blase) XXXIX.  549.  —  (der  Nieren, 
casuist.  Beiträge)  XL.  90.  —  (der 
Gallenblase  u.  der  Leber)  XL.  366.^ 

Ohio roformnark ose  (mit  Kappeler's 
Apparat)  XXXVL  247.  259.  —  (mit 
Esmarch*B  Maske)  XXXVL  264.  — 
(mit  der  Tropfmethode) XXXVL  266.— 
(Urio Untersuchungen  oach  solch.)  XL. 
466.  469.  470. 

Chloroformtod  (Belebungsversuche 
bei  dems.)  XXXIX.  474. 

Choc  cephalo-rhachidien  XXXV. 
444. 

Cholangitis  (eitrige  mit  Choledochus- 


verschlusB  durch  Wurmblasen)XXXlX. 

551.  557. 
Cholecystektomie  (Anwendg.  ders.) 

XXXL  504.  XXXVlll.  368. 

Cholecystendyse  (Ausführung ders.) 
XXXVIIL  373.  —  (Würdigung  ders.) 
XL.  375. 

Cholecystostomie(Verfahrenb.der8) 
XXXVIIL  339.  386.  —  (zweizeitige) 
XXXIX.  556.  —  (einzeitige  u.  zwei- 
zeitige) XL.  375.  376.  384. 

Cholecystotomie  (oach  Czerny) 
XXXL  383.  ~  (ideale)  XXXL  4S0.  — 
(Würdigung  ders.)  XXXL  493.  498.  — 
(Grenzen  der  idealen)  XXXIV.  55.  — 
(einzeitige)  XL.  375. 

Choledochotomie  (Ausführung  ders.) 
XXXVIIL  355. 

Cholelithiasis  (bacteriolog.  Befund 
des  Blutes  bei  solcher)  XXXVIL  599. 
—  (klin.  Darstellung  ders.,  beapr.) 
XXXVIIL  314.  ~  (operaUve  Behand- 
lung  ders.)  XXXVIIL   321.  XXXIX. 

552.  556.  XL.  373. 
Choleste^atome  (Genese  ders.) 

XXXVIIL  605.  610. 
Chondro-Endotheliom   (der   Haut) 

XXXIL  377. 
Chylothorax  (durch  Verletzung   des 

Ductus  thoracicus)  XXXVIIL  497. 499. 

507.  XXXIX.  572. 
Clavicula- Luxation  XXXL  434. 
Cöcalbrüche  (Entstehung  d.  äusseren) 

XXXIIL  182. 
Coeliectomia  posterior  XXXIL  221. 

230. 
Cölio-Nephrektomie  XXXIV.  360. 
Colon  (Rnptur  dess.  u. deren  Behandig.) 

XXXIX.  161. 
ComminutivfracturderRippen(Ent- 

stehg.)  XXXIX.  258. 
Compression  (seitliche  bei  Venenver- 

letzungen)  XXXIIL  549.  XXXVIL  347. 
Concremente(in  der  Gaumenschleim- 
haut) XXXIX.  32. 
Continuitätsresectionen    (Indfca- 

tiouen  u.  Technik  ders.,  bespr.)  XL. 

435. 
Contracturen     (Beseitigung    solcher 

durch  plastischen  Ersatz  der  Haut) 

XXXIV.  213. 
Coxa  vara  (eine  Berufskrankheit  der 

Wachsthumsperiode)  XXXVIIL   521. 

XL.  411. 
Craniencephalometer  (Beschreibg.) 

XXXII.  567.  576. 
Cretinimus  (Verhütung  dies.  u.  creti- 

noider  Zustände)  XXXIV.  556.  622. 
Croups  chnitt(b.Säuglingen)XXXIlL 

29L—  (nach  Rose  auf  der  Diphtherie- 
baracke in  Bethanien  in  Berlin:  Vor- 
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Schriften,  Würdigung,  Werth,  Taktik 
bei  dems.  u.  Erfolge)  XXXIX.  349. 352. 

355.  356.  362.  390. 
Cylindrome  (der  Orbita,  der  Stim- 

u.  Nasenhöhle)  XXXII.  385.  —  (des 
Gaumens)  XXXIX.  3.  b. 

Cysten  (mesenteriale)  XXXIII.  129.  — 
(im  Processus  vermiformis)  XXXVIII. 
192.  —  (am  Gaumen  u.  der  Uvula) 
XXXIX.  33.  —  (der  Schilddrüse  und 
deren  operat.  Entferng.)  XXXIX.  453. 

Cysticotomie  (Indicationen  u.  Ver- 
fahren bei  ders.)  XXXVIII.  362. 

Cysto -Epiplocele  (cruralis  dextra) 
XXXII.  312.  —  (inguinalis  dextra) 
XXXIX.  141. 

Cystoskopie  (bei  Fremdkörpern  in  d. 
Blase)  XXXIII.  23.  —  (zur  Diagnose 
von  Blasentumoren,  bespr.)  XXX  Y.6 1 8. 

Dammplastik  XXXVII.  209.  -  (bei 
complet.  Dammrissen)  XXXVII.  213. 

—  (bei  incompl.  Dammrissen  u.  Pro- 
lapsen) XXXVII.  215.  —  (bei  nicht  intra 
partum  erworbenen  Dammdefecten) 
XXXVII.  216. 

Da rmgesch Wülste  (Resection  ders.) 
XXXIX.  162.  —  (der  Ueocöcalgegend, 
Chirurg.  Behandig.  ders.)  XL.  523. 532. 

Darmmessungen  (beim  Menschen) 
XL.  43.  57.  61.  81. 

Darmnaht  (geschichtliche  Angaben) 
XXXII.  94.  ->  (bei  Darmresectionen) 
XXXIL  101.  189.  190.  358.  XXXIIL 
370.  —  (Modification  der  Czerny- 
Lembert'schen,  bespr.)  XXXIIl.  519. 

—  (Lembert*sche  bei  Darmresection) 
XXXIX.  178.  -  (bei  Exstirpat.  von 
Darmtumoren)  XL.  532.  540. 

Darmresectionen  (der  chir.  Klinik 
in  Bern)  XXXII.  93.  101.-- (gangrä- 
nösen  Darms  bei  Hemiotomien)  XXaII. 

356.  —  (bei  neoplastisch,  u.  entzündl. 
Stenose  des  Darms)  XXXIIL  370.  — 
(Versuche  über  submucöse,  bespr.) 
XXXIIL  519.  ~  (prim&re  u.  secun« 
däre  an  der  Bonner  KUnik)  XXXIX. 
148.  170.  177.  —  (bei  Tumoren  der 
Ueocöcalgegend)  XL.  548.  550. 

Darmruptur  (Diagnose  der8.)XXXIX. 
516. 

Darmtuberculose  XXXIL  176.  — 
(stricturirende  u.  ihre  Behandlung) 
XXXIV.  65.  XXXIX.  162, 

Darmverengerung  (angeborene) 
XXXI.  441.  —  (experimentelle  zur  Er- 
zeugung des  localen  Meteorismus) 
XXXVIIL  215.  219. 221.  231.  —  (durch 
Geschwülsteder  BliQddarmgegend)XL. 
528.  531. 


Darm  verschluss  (Behandlung  dess.» 
bespr.)  XXXV.  415.  —(mechanischer 
u.  lunctioneller)  XXXV.  496.  516.  — 
(durch  Tumoren  der  Ueocöcalgegend) 
XL.  529. 

Darmwandbrüche  (Behandlung) 

XXXII.  172.  —  (intraabdominale  Ein- 
klemmung) XXXVII.  50. 

Darmwunden  (durch Schussverletzgn.) 

XXXIII.  294.    298.    XXXVIIl.    435. 
Daumenverrenkung  (Behandlung  d. 

irreponibleo)  XXXI.  309. 

Decubitus  (der  Trachea  nach  Trache- 
otomien)  XXXIIL  534. 

Depression  (der  rechten  Thoraxwand 
mit  Verkleioerg.  d.  Brusthöhle)  XXXII . 
416. 

Dermoidgeschwulst  (des  Nabels) 
XXXIL  319.  —  (retroperitoneale  cy- 
8töse,Cöliotomie  b.  ders.)  XXXIV.  380. 

Diagnostik  (der  Wandnieren)  XXXI. 
513.  —  (der  Hirnhautgeschwülste)  XL. 
500.  —  (retroperitonealer  Hernien)  XL. 
520. 

Difformitäten  (Behandig.  solch,  von 
amerik.  Orthopäden,  bespr.)  XXXVIIL 
319. 

Diphtheriebaracke  (Einrichtung  u. 
Beschreibung  einer  solchen)  XXaIX. 
338. 

Diphtheritis  (der  Luftwege  u.  deren 
Behandlung)  XXXI.  151.  —  (Tracheo- 
tomien  weg.  ders.  an  der  Breslauer 
Klinik  1872/89)  XXXII.  442.  —  (Tra- 
cheotomia  inferior  bei  ders.)  XXXIIl. 
521.  —  (Tracheotomie  u.  Intubation 
bei  ders.  am  Züricher  Kinderspital) 
XXXV.  201.  ~  (Blutbefund  bei  ders.) 
XXXVII.  622.  -  (Tracheotomie  bei 
ders.)  XXXIX.  233.  —  (Behandig.  ders. 
auf  der  Diphtheriebaracke  in  Betha- 
nien in  Berlin)  XXXIX.  337.  —  (Ab- 
hängigkeit ders.  von  der  Witterung) 
XXXIX.  360.  —  (secund&re)  XXXIX. 
3S2.  —  (chir.  Behandig.  ders.  amLand- 
krankeuh.  in  Hanau  1891 —93) XL.  437. 

Diplococcus  pneum.  Fr&nkel  (Vor- 
kommen dess.)  XXXVI.  94. 

Douglas^scher  Raum  (Brüche  im 
Bereich  dess.)  XXXI.  590. 

Drüsengewebe  (Wirkunsr  des  Jodo- 
forms auf  solches)  XXXVII.  467.  474. 

Ductus  thoracicus  (Verletzg.  dess. 
und  deren  Symptome)  XXXVIIL  487. 
XXXIX.  572. 

Echinococcus  (cysticus  der  Bauch- 
höhle u.  8.  Eigenthümlichkeiten  vor, 
bei  u.  nach  d.  Operat.)  XXXI.  1.  — 
(in  Gelenken)  XxXII.  205.  —  (der 
Nieren)  XL.  102. 
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£ iter  (blauer  u.  grüner,  Entstehg.  dess.) 
XXXVII.  181.  —  (perityphlitischer 
Abscesse)  XXXVIII.  200.  203. 

Eiterung  (z. Lehre  ders.,  bespr.)  XXXI. 
403.  —  (Aetiologie  der  tuberculösen, 
bespr.)  XXXIIL  518.  —  (typische  Ver- 
breitung einzelner,  bespr.)  XXXVIII. 
126. 

Ektasie  (der  Stirnbeinhöhle)  XXXIIL 
389. 

Ektopie  (der  Hoden,  bespr.)  XXXVIL 
401. 

Elephantiasis  (verrucosa  am  Kopfe) 
XXXIIL  396. 

Elytrocele  XXXI.  603. 

Embolie  (der  Aorta  abdomin.  an  ihrer 
Theilungsstelle)  XXXIL  541. 

Empyem  (der  Gallenblase,  Behandlung) 
XXXI.  385.  —  (der  Gallenblase  mit 
Durchbruch  in  den  Brustkorb)  XXXI. 
485.  —  (bacteriolog.  Blutbefund  bei 
dems.)  XXXVIL  619.  —  (des  Processus 
vermiformis)  XXXVIII.  187. 

Enchondrome  (Entstehung  derselb.) 
XXXVL  322. 

Endotheliom  (des  Knochens)  XXXI. 
263.  —  (des  Sulcua  Roiando)  XL.  500. 

Engouement  der  Blase  XXXIL  302. 

Enteroanastomose  XXXIIL  369. 
376.  379.  —  (bespr.)  XXXV.  415.  — 
(nach  Sonnenburg)  XXXVIIL  307.  — 
(bei  Stenosirenden  Darmgeschwülsten 
der  Göcalgegend)  XL.  544.  548. 

E  n  t  e  r  0  c  e  1  e  (vaginalis  po8terior)XXXL 
590.  603. 

Enterocystocele  (inguinalis  dextra) 
XXXIX.  136. 

Entero-Teratom  (Entstehg.  u.  Be- 
handlung dess.)  XXXIX.  467. 

Enncleation  (von  Strumen)  XXXVL 
202. 

Epidermoide  (Relation  ders.  zu  an- 
deren Epidermisgeschwülsten  u.  ihre 
EnUtehung)  XL.  197. 

Epilepsie,  traumatische  (Chirurg.  Be- 
handig. ders.)  XXXVL  1.  72. 

Epithel  Cysten  (der  Brust)  XXXL  370. 
-  (traumatische)  XXXVIIL  605.  — 
(der  Haut,  Aetiologie  ders.)  XL.  197. 

Epitheliom  (microcysticum  mit  nach- 
träglicher Invasion  eines  Angioma  my- 
xomatodes)  XXXIL  385.  392.  —  (des 
Gaumens)  XXXIX.  24.  —  (der  Lippen, 
Exstirpation  dess.)  XXXIX.  102.  — 
(papilläres  der  Harnblase)  XXXIX.  525. 

Epoophorektomie  XXXIV.  51. 

Erysipel  (Entstehung  u.  Häufigkeit 
dess.,  bespr.)  XXXIL  604. 

Evidement  (der  Fussgelenkknochen) 
XXXL  223.  228.  231.  236. 

Exarticulationen    (an   d.    Dorpat. 


Klinik  1878- ISSS)  XXXL  56.  —  (des 
Unterschenkels  im  Kniegelenk)  XL. 
173. 

Exostosis  (bursata  u.  ihre  Entstehung) 
XXXL  293.  —  (mediopalatina)  XXXIX. 
21. 

Exstirpation  (der  Mastdarmkrebse, 
Methoden)  XXXIL  1.  —  (der  Niereu, 
bespr.)  XXXIL  605.  ~  (der  Nieren, 
Indicationen)  XXXIV.  98.  99.  —  (hy- 
perplastischer  u.  tuberculöser  Lympho- 
mata  colli)  XXXV.  385.  —  (der  Blasen- 
tumoren, bespr.)  XXXV.  620.  —  (totale 
der  Schilddrüse)  XXXVL  199.  —  (der 
Gallenblase)  XXXVIIL  383.  395.  ~ 
(des  Schildknorpels  bei  Kehlkopfkrebs) 
XXXVIII.  423. 424.  ->  (des  CaJcanens) 
XXXVIIL  462.  —  (der  Nieren,  Er- 
folge  ders.)  XL.  149.  —  (von  Knochen, 
bespr.)  XL.  435.  —  (eines  Endothe- 
lioms  der  Hirnhäute)  XL.  500.  —  (der 
Darmgeschwülste  in  der  Ueocöcalge- 
gend)  XL.  532. 

Extension  (zur Behandig.  der  Qelenk- 
fracturen  u.  bei  Dislocation  der  Frag- 
mente (XXXVIIL  152. 

Extrauteringravidität  (operative 
Behandlung  ders.,  bespr.)  XXXV.  192. 
194. 

Facialislähmung  (beim  Tetanus  hy- 
drophobicus  des  Menschen)  XXXII. 
283. 

Fascienscheiden  (Beziehungen  ders. 
zu  den  Senkungsabscessen,  bespr.) 
XXXVIIL  126. 

Fettembolie  (nach  gewaltsam .  Oclenk- 
beugung)  XXXVI.  322.  —  (der  Lungen 
nach  Compressionsfracturenj  XXXIX. 
508. 

Fettgeschwülste  (im  Uodensack) 
XXXL  39 1 .  -  (im  Kniegelenk)  XXXVL 
575.  —  8.  auch  Lipome. 

Fi brome (desGaumens)  XXXIX.  22.  — 
(Fibroma  papilläre  d.  Blase)  XXXIX. 
525. 

F  ibromy  00  steosarkom  der  Nieren- 
kapsel (Diagnose  u.  Aussch&lg.  dess.) 
XL.  99. 

Fingerverrenkungen  XXXVL  62$. 

Fingerve r wachsung  (angeborene 
vollständige  aller  fünf  Finger)  XXXV. 
567. 

Fisteln  (des  tuberculösen  Schulterge- 
lenks)  XXXIIL  418.  440.  —  (krebsige 
Entartung  ders.)  XXXVÜL  473. 

Fracturen  (Bericht  über  solche  in  ti. 
deutsch.  Armee  lS88/S9,bespr.)XXXIlL 
622.  —  (der  Halswirbel)  XXXIV.  395. 
XXXV.  554.  ~  (des  Schädels,  Dia- 
gnose, Prognose  u.  Therapie  der  com- 


General-Register. 


595 


plicirten)  XXXVI.  110.  —  (durch  Ab- 
reissang d.  Tuberositas  tibiae)  XXXYI. 
546.  —  (Bericht  über  solche  in  d.  deut- 
schen Armee  1889/90,  bespr.)  XXXYII. 
393.  —  (tödtlicher  Ausgang  der  mul- 
tiplen) XXXYII.  497.  —  (subcutane 
der  langen  Röhrenknochen  mit  Bezug 
auf     das     Unfallverucherungseesetz) 

XXXVIII.  129.  —  (d.  Rippen)  XXXIX. 
251.  -  (d.  Kniescheibe,  bespr.)  XXXIX. 
420.   —  (des  Knie-  u.  Sprunggelenks) 

XXXIX.  509.  —  (Atlas  u.  Grundriss 
der  traumatischen,  bespr.)  XXXIX. 
583.  —  (des  Homerus)  XL.  566. 

Fremdkörper  (in  den  Luftwegen,  Tra- 
cheotomien  bei  solch.)  XXXII.  463.  — 
(in  der  Harnblase  u.  deren  Kntfemg.) 
XXXIII.  7.  —  (Nachweis  metallischer 
mittelst  der  telephon.  Sonde  u.  der  In- 
ductionswaage,  bespr.)  XXXIII.  517.  — 
(Einheilung  solcher,  bespr.)  XXXYI. 
184.  —  (in  der  Blase,  operativ.  £nt- 
ferng.  ders.)  XXXYII.  i.  10.  144.  — 
(im  Processus  vermiformis)  XXXYUI. 
183.  —  (im  Kehlkopf  u.  deren  Ent- 
fernung) XXXIX.  522. 

Fuss  (Bildung  eines  kQnstl.  aus  d.  mit 
Weichtheilen  bedeckten  Tibia  nach  tie- 
fer Unterschenkelamputation)  XXXIY. 
436. 

Fussgelenktuberculose  (Behand- 
lung ders.)  XXXY.  593. 

Fu8swurzelknochen(Re8ectionders.) 
XXXI.  213. 


&allenausfluss  (bei  operirt.  Leber- 
echinokokken) XXXI.  39.  —  (aus 
Darmfisteln)  XXXL  494. 

Gallenblasenfisteln  (Behandlung 
ders.)  XXXI.  493.  XXXVIII.  374. 
XXXIX.  552. 

Gallensteine  (operative  Entfernung 
ders.)  XXXI.  383.  480.  —  (TodesflUle 
infolge  latenter)  XXXI.  488.  —  (idea- 
ler Gallenblasenschnitt  bei  solchen) 
XXXIY.  55.  —  (Entwicklung  ders., 
bespr )  XXXYUI.  315.  —  (Kolik  durch 
solche,  Ursachen  dies.)  XXXYUI.  395. 
—  (Ursprungsst&tte  ders.)  XL.  367. 369. 

Gallenwege  (Sondiren  ders.)  XXXI. 
483.  —  (Pathologie  u.  Chirurgie  ders., 
bespr.)  XXXII.  598.  —  (Operationen 
an  dens.)  XXXIX.  549.  XL.  366. 

Galvanokaustik  (zur  Behandlung  der 
Nasenleiden,  bespr.)  XXXIII.  318. 

Ganglien  (Aetiologie  der  carpalen) 
XXXYII.  102, 

Gangrän  (der  Hautiappen  an  Ampu- 
tatiousstfimpfen)  XXXI.  74.  —  (der 
Wunden  u.  deren  Behandlung)  XXXI. 


410.  —  (bei  einfach.  Oberschenkel- 
brüchen) XXXI.  465.  —  des  Darms, 
Behandig.)  XXXIL  161. 169.  XXXIY. 
82.  —  (senile  u.  diabetische  der  un- 
teren Extremität  u.  deren  operat.  Be- 
handlung) XXXYI.  149.  -  (des  Pro- 
cessus vermiformis)  XXXYUI.  191.— 
(spontane  der  Extremitäten  infolge  Ge- 
f&sserkrankungen)  XL.  1. 

Gasabscess  (nach  einer  rechtsseit.  Pa- 
rametritis  post  Puerperium)  XXXII. 
248. 

Gastroenterostomie  (bei  Pjlorus- 
carcinom)  XXXYU.  146.  ->  (Indica- 
tionen,  Methoden  u.  Resultate  ders.) 
XXXYUI.  296. 

Gastrostomie  (Begründung  ders.) 
XXXIY.  45. 

Gastrotomie  (Geschichtliches  ders.) 
XXXIY.  46. 

Gehirnabscess  (operat.  Behandlung 
dess.,  bespr.)  XXXIX.  419. 

Gehirndruck  (Experimentelles  zur 
Lehre  dess.)  XXXY.  145.  —  (Theorie 
dess.)  XXXY.  475.  491. 

Gehirner  schütter  ung(Theorie  ders.) 
XXXY.  443.  -  (Diagnose  ders.)  XXXY. 
473. 

Gehirnoberfläche  (des  lebend. Men- 
schen, Tafeln  zur  Orientirung  an  ders., 
bespr.)  XXXY.  614. 

Gehirnverletzungen  (Herdsymptome 
ders.)  XXXY.  433.  —  (Diagnose  der 
verschiedenen  Formen  ders.)  XXXY. 
456.  —  (schwere  Contusion  des  Ge- 
hirns ohne  Schädelverletzg.)  XXXYII. 
540. 

Gelenke  (Operationen  an  paralytischen, 
bespr.)  XXXY.  610.  —  (Resorbirung 
flüssiger  Ergüsse  n.  fester  Körper  in 
dens.)  XXXIX.  62.  —  (Festigkeit  ders., 
bespr.)  XXXIX.  577. 

Gelenkbänder  (experimentelle  Prü- 
fung ders.  auf  ihre  Festigkeit,  bespr.) 
XXXIX.  577. 

Gelenkentzündungen  (bei  acut- 
infectiös.  Erkrankgn.,  bespr.)  XXXII. 
216. 

Gelenkknorpel  (Structur  ders.) 
XXXIX.  35.  60. 

Gelenkkörper  (klin.  Erscheinungen, 
Behandig.  u.  Histologie  ders.)  XXXYUI. 
1. 

Gelenkresectionen  (Indicationen  u. 
Technik,  bespr.)  XL.  434. 

Gelenktuberculose  (Behandlung 
ders.  mit  Jodoform* Glycerin)  XXXY. 
585. 

Gelenk  was  ser8ucht(bespr.)XXXIII. 
317. 

Genitalien   (Yerletznng  der  äusseren 
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weiblichen  eines  Kindes  durch  Ueber- 

,  fahren)  XXXI.  435.  —  (Beziehunsen 
der  Schilddrüse  u.  Brustdrüse  zu  den 
weiblichen)  XXXI.  446.  —  (Vorkom- 
men von  Wanderniere  bei  Lajrever&n- 
derungen  der  weiblichen)  XXXI.  521. 
—  (kUn.  Handb.  ders.,  bespr.)  XXXIX. 
412. 

Gewebelehre  (Atlas  der  pathologi- 
schen in  mikrophotogr.  Darstellung, 
bespr.)  XXXVm.  125.  XXXIX.  414. 

Gliomatosedes  Rückenmarks  ( Gelenk- 
erkrankungen bei  ders.)  XXXIV.  505. 
XXXIX.  295. 

Gonokokken  (im Eiter  eines Mamma- 
abscesses)  XXXVIII.  617.  619. 

Granulome  nach  Tracheotomien  (Be- 
handlung ders.)  XXXIX.  242. 

H&matome  (retrouterine  u  deren ope- 
rati?e  Behandig.,  bespr.)  XXXV.  192. 
~  (pararenales,  Diagnose  u.  Behand- 
lung) XL.  99. 

Halsgeschwülste  (congenit.)  XXXII. 
421.  —  (hyperplastische  u.  tubercn- 
löse)  XXXV.  385. 

H  a  1  s  r  i  p  p  e  (Exstirpation  einer  solchen) 
XXXUL  52. 

Ilalswirbelbrüche  (Diagnose  u.  Pro- 
gnose ders.)  XXXIV.  395. 

Handgelenkseutzündung  (fungöse, 
Behandlung)  XXXUI.  516. 

Harnorgane  (klin.  Handbuch  ders., 
bespr.)  XXXIX.  412. 

Harnröhrenstrictur  (mechanische 
Bebandlg.  ders.,  bespr.)  XXXIII.  519. 
—(operative  Behandig.  ders.)  XXXVII. 
31. 

Harnröhr enzerreissung  (Aetiolog., 
Diagnose  u.  Therapie  ders.)  XXXVII. 
21. 

Haut  (Durchsichtigkeit  d.  menschlichen) 
XXXI.  335.  —  (homartiges  Gebilde 
ders.  am  Hals)  XXXIII.  383.  —  (Ano- 
malien ders.  bei  Creünen)  XXXIV.  565. 

Hautdrüsen  (Relation  ders.  zu  der 
Localisation  der  Lipome)  XXXVII1.76. 

Hautverpflanzung  nach  Thiersch 
XXXIV.  197. 

Hedrocele  XXXL  590.  597.  606. 

Heilgymnastik  nach  Zander  (bespr.) 
XXXI.  402. 

H  ei  1  u  n  g  s  V  e  r  1  a  u  f  (nach  Amputationen 
u.  Exarticulationen  an  d.  Dorpat.  Kli- 
nik 1878/S$)  XXXI.  79.  —  (der  Sehnen- 
wunden) XXXm.  30.  —  (d.  Fracturen 
der  langen  Röhrenknochen)  XXXVIII. 
134.  136.  139.  140.  142.  143.  —  (der 
Radicaloperation  d.  Hernien)  XXXVIII. 
600. 


Hernien   (Hern,  perinealis  anterior  u. 
.  posterior)  XXXI.  591.  —  (Darmresec- 

•  tion.bei  gangr&nösen)  XXXII.  93.  169. 

—  (incarcerirte  gangr&nöse)  XXXU. 
252.  —  (freie  u.  deren  Behandlung) 
XXXU.  325.  —  (Operation  gangränö- 
ser) XXXII.  567.  —  (mit  Cöcum  als 
Inhalt)  XXXIII.  182.  197.  204.  205.  — 
(des  Unterleibs  u.  deren  radicale  Hei- 
lung nach  der  Methode  C.  Schwalbe's) 

XXXIV.  90.  —  (H.  obturatoria  inte- 
stinal.) XXXV.  1.  —  (der  Harnblase) 

XXXV.  351.  —  (umbilicalis  incarce- 
raU)  XXXVII.  145.  -<  (des  Processus 
vermiformis)  XXXVIII.  287.  288.  — 
(Darmresectionen  bei  incarcerirten) 
XXXIX.  155.  —  (Erfahrungen  über 
eingeklemmte  u.  Radicaloperation  ders., 
bespr.)  XXXIX.  421.  —  (H.  inguinales 
obliquae)  XL.  298.  —  (H.  crurales) 
XL.  338.  —  (H.  inguinales  intemae) 
XL.  346.  —  H.  umbilicales  epi^tri- 
cae  et  ventrales)  XL.  347.  —  (innere 
[retroperitoneale])  XL.  513. 

Herniotomie  (Methode  ders.  bei  200 
Fällen  des  städt.  Krankenhaases  in 
Magdeburg)  XXXII.  323.  —  (zur  Be- 
handlung   brandverdächtigter   Darm- 

.  schlingen)  XXXIV.  82.  —  (Beobach- 
tunfien  Rose*s  über  dies.)  XXXV.  1. 

—  (Blasenverletzgn.  beidens.)  XXXIX. 
125.  —  (einerHerniapectinea)XL.426. 

Hirnbrüche  (patholog.  Anatomie  ders.) 

XXXVI.  433.  —  (CombinaUon  ders. 
mit  Tumoren)  XXXVI.  483. 

Hirndrainage  (zur  Heilung  traumat. 

•  Epilepsie  u.  Porencephalie)  XXXVI. 
72. 

Hirnwindungen  (u.  -Furchen,  Be- 
stimmung der  Lage  u.  Richtung  ders. 
an  d.  Aussenfläche  des  Kopfes)  XXXII. 
567.  —  (idem,  bespr.)  XXXII.  597. 

Hüftgelenkexarticulation  (Tech- 
nik) XXXI.  100. 

Hüf  tgelenkluxation  XXXL  438.  - 
(spontane  nach  acut.  Gelenkrheuma- 
tismus) XXXm.  594.  —  (diagnost  Be- 
deutung der  Längendifferens  der  Beine 
bei  einer  solchen)  XXXVI.  102.  — 
(blutige  Reposition  veralteter  trauma- 
tischer) XXXVn.  373. 

Hüftgelenkresection  (Neubildungs- 
vorgänge nach  ders.)  XXXII.  257. 

Hüftlochbruch(Formendess.)XXXV. 
20.  23.  —  (Blutung  bei  der  Operation 
dess.)  XXXV.  31.  45. 

Hufeisenniere  (EIxstirpation  einer 
Niere  bei  solcher)  XL.  92. 

H um  er  US  (Gelenktuberculose  dess.) 
XXXni.  417.  —  (Resection  dess.) 
XXXIII.  458.   —  (Luzatio  intracora- 
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coidea  dess.,  bespr.)  XXKIX.  419.  — ^ 
(Fracturen  dess.  und  deren  Folgen)' 
XL.  566. 

Hydrocele  (Wirkung  der  Jodoform- 
iigectionen  auf  solche)  XXXVII.  434. 
457.  459. 

Hydronephrose  (durch  eingeklemmte 
Niere)  XXXI.  539.  —  (operaÜTe  Be- 
handlung ders.)  XXXIV.  102.  —  (Hei- 
lung einer  solchen,  bespr.)  XXXVII. 
393.  —  (bei  Kindern  durch  Blasen- 
geschwalste)  XXXIX.  322.  —  (Be- 
handig. ders.)  XL.  105. 

Hydrops  (vesicae  felleae,  Function) 
XXXI.  387.  —  (tuberculosus  im  Schul- 
tergelenk) XXXUI.  412.  436.  —  (tu- 
berculosus genu,  Behandig.)  XXXV. 
592.  —  (Processus  vermiformis) 
XXXVm.  194. 

Hydrorrhachis  dorsolumbalis  XXXVI. 
437. 

Hygroma  praepatellare  (Operations- 
methoden dess.,  bespr.)  XXXIX.  415. 

Hyperabduction  (des  Unterschenkels 
u.  deren  Wirkg.  auf  den  Bandapparat 
des  Kniegelenks)  XXXVI.  607. 

HTperadduction  (des  Unterschen- 
kels, Wirkung  ders.  auf  das  Kniege- 
lenk) XXXVI.  601. 

Hyperextension  (ffewaltsame  des 
fcnies  und  deren  Wirkung)  XXXVI. 
589. 

Hyperflexion  (des  Kniegelenks,  Wir- 
kung) XXXVI.  5S7. 

Hypospadie  (Operation  ders.  nach  der 
scrotalen  Methode)  XXXII.  591. 

Jahresbericht  (der  k.k.  I.chir.  Kli- 
nik in  Wien,  bespr.)  XXXI.  402.  — 
(des  Marseiller  Hotel -Dieu  von  1888 
bis  1889,  bespr.)  XXXIL  612. 

Ileocolostomie  (bei  Darmgeschwül- 
sten) XL.  546. 

Ileus  (infolge  traumatischen  Leber- 
abscesses)  XXXIV.  20.  —  (Belation 
dess.  zur  Incarceration)  XXXV.  1.  — 
(experimentelle  Beiträge  zur  Patho- 
loge dess.)  XXXV.  495.  -  (bei  Schuss- 
verletzgn.  des  Darms)  XXXVIII.  435. 
—  (Darmresection  bei  dems.)  XXXIX. 
159.227.  —  (durch  Gallensteine,  ope- 
rative Resultate  bei  dems.)  XL.  371. 

Impfungen  (zur  Immunisirnng  gegen 
Diphtherie)  XXXIX.  395. 

Implantation  (seitliche  des  Dünn- 
darms ins  Colon)  XL.  539. 

Incarceration  (des  Darms  durch  Axen« 
drehung)  XXXI.  441.  —  (der  vorge- 
fallenen Niere)  XXXI.  537.  540.  — 
(gangr&nöse  Hernien   infolge   acuter) 

Dentsohe  Zeltsolirift  f.  Chirorgl«.  XL.  Bd. 


XXXII.  169.  —  (des  Darms,  Formen 
ders.)  XXXV.  7.  —  (intraabdominale 
der  Darmwand)  XXXVII.  50.  —(innerer 
Hernien  und  deren  EigenthQmlichkei- 
ten)  XL.  513. 

Infectionskrankheiten.  chirur- 
gische (bespr.)  XXXII.  604.  XXXVIII. 
513. 

Inguinalbrüche  (mit  Cöcum  als  In- 
halt) XXXIU.  197.  203. 206.  —  (End- 
resultate radical  operirter)  XXXVIIL 
598.  —  (Radicaloperation  ders.,  bespr.) 
XXXIX.  409.  —  (äussere,  Operations- 
verfahren bei  dens.)  XL.  298. 300.  322. 
336.  —  (innere,  Radicaloperat.  u.  End- 
resultate dies.)  XL.  346. 

Inhalationen  bei  Diphtheritis 
XXXIX.  243. 

In halationsanaesthetica  (straf- 
rechtliche Verantwortlichkeit  bei  An- 
wendung ders.,  bespr.)  XXXIIl.  125. 

Interphalangealgelenke  (der  Zehen 
und  Finger,  Luxationen  ders.)  XXXVI. 
628. 

Interpositionsl&hmnng  (des  Nerv, 
radialis  bei  OberarmCracturen)  XL. 
569.  576. 

I  n  t  u  b  a  t  i  0  n  des  Larynx  (bei  Diphtherie) 
XXXI.  151.  —  (bei  diphtherit  und 
chron.  Stenose)  XXXV.  201. 

Jodoform  (Wirkung  dess.  auf  die  Ge- 
webe) XXXVII.  405.  478. 

Jodoformglycerin-Injectionen 
(bei  Schultergelenktubercul.)  XXXIIL 
455.  —  (bei  Knochen-  und  Qelenk- 
tuberculose)  XXXV.  586.  589.  594. 
XXXVII.  159.  XXXVIIL 400. 404.406. 

Irrigation  (permanente  antiseptische) 
XXXI.  407. 

Ischias  (Behandl.  ders.,  bespr.)  XXXIIL 
518. 

Eanalnaht  (zur  Radicalbehandluog 
äusserer  Leistenbrüche)  XL.  300.  306. 

Katheter  aus  vulkanisirtem  Kautschuk 
(Haltbarkeit  ders.)  XXXIIL  1. 

Kehlkopfexstirpation  (ausgefahrt 
an  d.Breslauer  Künik  1872/89)  XXXII. 
481.  —  (partielle  bei  Krebs  des  Kehl- 
kopfs) XXXVIIL  422. 

Kehikopfkrankheiten  (Atlas  aber 
solche,  bespr.)  XXXVL  178.  ~  (Krebs 
des  Kehlkopfs  und  dessen  definitive 
HeUg.)  XXXVIII.  422.  —  (diphtheri- 
scher Croup,  Heilungsresultate  bei 
dems.)  XXXIX.  379. 

Kehlkopfneubildungen(operat.Be- 
handlung  bösartiger;  Aufruf  zur  Sam- 
melforschung) XXXIX.  425. 

Kieferbrache  (Behandlung  ders.  mit 
Verbanden,  bespr.)  XXXVIIL  513. 
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Kiefertumoren  (durch  abnorme  Zahn- 
entwicklang)  XXXI.  282.  XXXV.  604. 

Eiemenganffscysten  (Genese  ders., 
bespr.)  XXXIII.  518. 


ElumpfnsB  (orthop&d.  Behandig.  c 
bespr.)  XXXV.  411.  XXXVIII.  S19. 
—  (operative  Behandlung  des  paraly- 
tischen) XXXIX.  109. 


nach   Leichenezperimenten)    aXXYI. 


Kniegelenkbänder  (Zerreissgn.  ders. 

587. 

Kniegelenksexarticulation  (ludi- 
cationen,  Methode  u.  Besultate)  XL. 
173. 

Kniegelenkstuberculose  (Behand- 
lung ders.)  XXXVIII.  400. 

Knochenaneurysma  (casuistische 
MittheUung)  XXXVII.  525. 

KnochenechinococcuB  (Durchbruch 
dess.  in  Gelenke)  XXXII.  210. 

Knochenentzündungen  (bei  aeut- 
InfectiösenErkrankgn.,  bespr.)  XXXII. 
216.  —  (tuberculöse  des  Schalterge- 
lenks) XXXIII.  417. 

Knochennekrose  (Operation  ders. 
mit  plastischem  Ersatz  der  Haut) 
XXXIV.  217. 

Knochentuberculose  (Behandlung 
ders.  mit  Jodoformglycerin)  XXXV.  585. 

Knöchelamputation  XXXI.  461. 

KopfgeschwQlste  XXXIII.  384.  386. 
389.  396. 

Kopfverletzungen  (Behandig. solch, 
an  der  v.  Bardelebfn'schen  Klinik  in 
Berlin  1890)  XXXIII.  273. 

Koprolithen  (Relation  ders.  zur  Peri- 
typhlitis) XXXVIII.  181. 

Kothfistel  (durch  ein  Teratom  des 
link.  Ovarium  mit  Darmwandeinklem- 
muDg,  Operation  ders.)  XXXVII.  50. 
—  (perityphlitische.  Heiig.  dies,  durch 
Darmresection)  XXXIX.  160.  165.  — 
(Entstehung  ders.)  XL.  529. 

Krankenpflege  im  Kriege  u.  im  Frie- 
den (bespr.)  XXXI.  404. 

Kriegs  Chirurgie  (Geschossfrage  der 
Gegenwart  u.  ihre  Wechselbeäehgn. 
zu  ders.,  bespr.)  XXXVI.  185.  —  (Ge- 
schosswirkung der  8  Mm.-Handfeuer- 
waffen  an  Menschen  u. Pferden,  bespr.) 
XXXVm.516.  —(kriegschirurg.  Tech- 
nik, bespr.)  XXXVIII.  517. 

Kropf  (endemischer  u.  seine  Beziehen, 
zum  Cretinismus)  XXXIV.  574.  —  (Ür- 
Sache  dess.)  XXXIV.  611.  —  (Verhü- 
tung dess.)  XXXIV.  622.  —  (operat. 
Behandig.  dess.  u.  deren  Endresultate) 
XXXVI.  193.—  (Behandig.  dess.,be8pr.) 
XXXIX.  422.  —  (Ausbreitung  dess.  in 
den  Ostseeprovinzen)  XXXIX.  576. 


Kropfenucleationen     (nach  Sodn) 

XXXIX.  437.  449. 
Kropfexstirpation  (bespr.) XXXIII. 

519.  —  (Verfahren  u.  Resultate  ders.) 

XXXVI.  196.  199. 
Kropfrecidive    nach   Strumektomie 

XXXVI.  223. 
Kystes  ^pidennique8XXXVIIL605.607. 

Labialhernien  XXXL  591.  592. 

L ahm ungser  scheinungen  (trauma- 
tische od.  hvsterische  der  unteren  Ex- 
tremitäten bei  einem  Manne)  XXXIV. 
430.  —  (nach  HypoKlossus-  u.  Acces- 
soriusverletzung)  XXXVU.  169.  173. 
177.  —  (des  Nerv,  radialis  infolge  von 
Humerusfracturen)  XL.  566.  582. 

Laparektomie  (Operationsart.  ders.) 
XXXIL  221. 

Lapacotomie  (w^n  unheilbarer 
Gallenblasenfistel)  XXXI.  494.  —  (tur 
Fixation  der  Wandemiere)  XXXI.  582. 
—  (bei  Bauchfelltuberculose)  XXXIV. 
454.  —  (bei  incarcerirt.  Nabelbruch) 
XXXVU.  145.  —  (bei  Gholelithiasis 
u.  deren  Folgen)  XXXVIII.  321.  374. 
376.  —  (bei  Darmschassverletzung  mit 
Ileus)  XXXVUI.  435.  —  (bei  Darm- 
resection) XXXIX.  171.  —  (bei  Darm- 
rissen)  XXXIX.  516.  521.  —  (secnn- 
d&re  bei  obturirendem  Gysticusstein) 
XL.  398. 

Laryngofissur  XXXII.  471.—  (Aus- 
führung, Indicationen  und  Methoden 
ders.)  XXXVL  342.  376.  396.  —  (C&- 
suistik  und  Resultate  ders.)  XXXVII. 
201. 

Larynxpapillome  (Sammelforschg. 
betr.  die  Behandig.  multipl.  bei  Kin- 
dern) XXXIX.  426. 

Leberabscess  (traumatischer  u.  dess. 
Behandig.)  XXXIV.  20.—  (Protozoen 
in  einem  solchen)  XL.  163.  —  (ope- 
ratives Verfahren  bei  dems.)  XL.  404. 

Leb  er  regen  eration  (nach  ZerstAruDg 
der  Leber  beim  Menschen)  XXXIV. 
27.  34. 

Leistendrüsen  (typische  Aasrftumg. 
ders.)  XXXV.  573. 

Leistenhode  (operative  Fixation  dess. 
im  Grunde  des  Scrotums)  XXXIH.  39$. 

Ligatur  (seitliche  der  Venen)  XXXUI. 
553.  —  (grosser  Arterien,  bespr.) 
XXXV.  411.  —  (der  Aa.  infraorbitalis 
u.  maxillaris  intern,  nach  Schussver- 
letzung) XXXVI.  556.  —  (der  gemein- 
samen Schenkelvene)  XXXVII.  268.  — 
(hohe  des  Bruchsackhalses  bei  Radical- 
Operation)  XXXVIU.  551. 

Lipocystocele  XXXIL  305.  —  (topo- 
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graphisches  Verh&ltniss  ders.  zum 
eigentl.  Bnichsack)  XXXIX.  1»2. 

Lipomatose  (locaie  bei  Makrodaktylie) 
XXXVII.  512. 

Lipome  (der  linken  Lumbal-  u.  Olat&al- 
gegend)  XXXIII.  393.  —  (mit  Oelmten 
der  Schenkelbeuge,  bespr.)  XXxYI. 
18U.  —  (multiple,  bespr.)  XXX VL  t80. 

—  (Lip.  arboreecens  im  Kniegelenk) 

XXXVI.  575.    -      (pr&peritoneale) 

XXXVII.  231.  —  (symmetnsches  Auf- 
treten ders.)  XXXVIII.  75.  —  (Be- 
gleiterscheinungen ders.)  XXXVIII.  97. 

—  (des  Qaumens)  XXXIX.  22.  — 
(pr&vesicale)  XXXIX.  134. 

Lippen carcinome  (Statistik  u.  Klhiik 
ders.,  bespr.)  XXXVIII.  510. 

Lippendefecte  (plastische  Deckung 
ders.)  XXXIX.  97. 

Litholapaxie  (Würdigung  ders.) 
XXXIII.  25. 

L it ho tritie  (bei  Kindern)  XXXIL  525. 

—  (bei  Erwachsenen)  XXXVII.  17. 
Luftwege  (Operat.  an  dens.)  XXXII. 

438. 

Lungenblutung  (n.  d.  Tracheotomie) 
XaXI.  318.  328. 

Lupus  (Behandlung  dess.) XXXIV.  238. 

Luxationen  (irreponible  des  Daumens) 
XXXI.  309.  —  (complicirte  des  Akro- 
mialendes  des  Schlüsselbeins)  XXXI. 
434.  —  (der  Schambeinsymphyse  beim 
Kind)  XXXI.  435.  -  (Umwandig.  einer 
Luxatio  pubica  in  eine  L.  ischiadica) 
XXXI.    438.    --   (des      Hüftgelepks) 

XXXIII.  594.  -  (des  Attas)  XXXV. 
559.  -  (des  Oberschenkels)  XXXVI. 
102.  —  (des  Unterschenkels,  Versuche) 
XXXVI.  595.  601.  —  (der  Finger  u. 
Zehen)  XXXVI.  628.  —  (Atlas  und 
Grundriss  ders.,  bespr.)  XXXIX.  583. 

Lymphangiom a  dilfusum    multiplex 

XXXI V.  321. 
Lymphangitis     (der     Extremitäten) 

XXXVI.  621. 
Lymphdrüsen    (Krebsmetastasen    in 

dens.)  XXXIL  530. 
Lymphome  (hyperplastische  n.  tnber- 

culöse  des   Halses)  XXXV.  385.  — 

(maligne)  XXXVI.  233.  XXXVIIL  368. 
Lysol  (Herstellung,   Eigenschaften  u. 

Vergiftungserscheingn.)  XXXVI.  565. 


Hagen-Dünndarmfistel(Indication, 
Anlegung  u.  Function  ders.,  bespr.) 
XXXU.  607.  608.  —  (bei  Pyloruskrebs) 
XXXVII.  147. 

Magenkrebs  (chir.  Behandig.  dess.) 
XXXVII.  146. 

Magen  zerreis  SU  ng(combin.)XXXIV. 


12. 24.  36,  — (Symptome  ders.)  XXXIV. 
44. 

Makrodaktylie  (mit  Syndaktylle  ge- 
paart) XXXVU.  511. 

Mandel  steine  (Diagnose,  Symptome, 
ehem.  Bestandtheile  u.  operative  Ent- 
fernung ders.)  XXXIX.  87. 

Maserndiphtherie  (Behandlung  u. 
Heilungsresultate  ders.)  XXXIX.  382. 
894. 

Massage  (Bedeutung  der  Erschütte- 
rungen bei  ders.)  XXXIV.  336.  —  (der 
Gelenke  n.  deren  resorbirende  Wirkg.) 
XXXIX.  64. 

Mastdarmexstirpation  (Verfahren 
bei  ders.)  XXXIL  222.  226. 

M  a  s  ti  t  i  8  ( AetioL  der  eitrig.)  XXXVIII. 
615. 

Mechanotherapie  (Bew^ungscuren 
mittelst  ders.,  bespr.)  XXXI.  402. 

Mediastinitis  (eitrige  nach  Tracheo- 
tomie) XXXIII.  531. 

Melanotische  Geschwülste  (am 
harten  Gaumen)  XXXIX.  28. 

Meningocel  e(orbitalis  infolgeXraumas) 
XXXfi.  582.  -<  (durch  Cysten  des 
Rückenmarks)  XXXVI.  460. 

Mesenterial  Cysten  (Semiotik  und 
Therai)ie  ders.)  XXXIII.  129. 

Meteorismus  (localer  bei  Darmocclu- 
sion)  XXXIII.  57.  214. 

Mikro-Graphophon  (Gonstruction 
u.  Phonogramme  dess.)  XXXIV.  499. 

Mikroorganismen(pyogeneb.08teo- 
myeUtis)XXXVII.  571.  592.  XXXVUI. 
313.  —  (Eintrittspforten  ders.  ins  Blut) 
XXXVIIL  441. 

MilzabscesB  (oper. geheilter) XXXVI. 
536. 

Milzbrand  (Infection  u.  chir.  Behandig. 
dess.,  bespr.)  XXXIX.  418. 

Milzruptur  (Symptome  und  Verlauf 
ders.)  XXXIV   31. 

Missbildung  (durch  Verwachsung  der 
Finger  u.  Zehen)  XXXV.  567. 56S.  — 
(cyklop.  Doppelmissgeburt)  XXXVI. 
441.—  (durch  partiellen  Biesenwuchs 
der  Zehen)  XXXVIL  511.  —  (intra- 
uterin entstandene  der  Extremitäten) 
XXXVn.  553. 

Mittheilungen,  kleinere  XXXII. 
587.  —  Xl&IX.  572. 

Morbus  Basedowii  (operative  Be- 
handle, dess.)  XXXVL  208. 

Mortalität  (Amputirter  u.  Exarticu- 
lirter  an  d.  Dorpat.  Klinik   1878/88) 

XXXI.  61.  —  (nach  Nephrorrhaphie) 
XXXI.5b8.— (operirt.  Mastdarmkrebse) 

XXXII.  81.  —  (Hemiotomirter)  XXXII. 
370.  —  (Tracheotomirter  b.  Diphthe- 
ritis)  XXXII.  454.  *  (nach  Amputatio 
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mammae)  XXXIII.  482.  —  (Tracheo- 
tomirter)  XXXIII.  539.  —  (operativ 
behandelter  Elibogengelenktubercu- 
lose)  XXXV.  127.  —  (nach  Kropf- 
operationen) XXXYL  199.— (beiSectio 
alta  u.  mediana)  XXXVII.  9.  —  (nach 
Operat.  a.  d.  Oallenwegen)  XXXYIII. 
3U7.  —  (nach  Radicaloperation  incar- 
cerirter  u.  nicht  incarcerirter  Hernien) 

XXXVIII.  593.  fiOO.  —  (bei  Diphtherie, 
£infla88    der   Witterung    auf    dies.) 

XXXIX.  391. 

Mundhöhle  (Anatomie  ders.,  bespr.) 
XXXIII.  617.  —  (Chemie  ders.,  bespr.) 
XXXVII.  394.  —  (bildl.  Darstells.  der 
Krankheiten  ders.,  bespr.)  XXXfVIII. 
320. 

Myelocystocele  XXXVI.  440. 

Myelomeningocele  XXXVI.  435. 

My  oma  (striocellnlare  des  weichen  Gau- 
mens) XXXIX.  22. 

Myomektomie  (intraperitoneale  Stiel- 
behandlg.bei  ders.,  bespr.)  XXXV.  195. 

Myositis  ossificans  XxXI.  372. 

Myxödem  XXXIV.  588.  —  (Behand- 
lung dess.)  XXXIX.  455. 

Myxome  (der  Harnblase  im  lündesalter) 
XXXIX.  314.  321. 


Nabelbrache  (mit  Cöcum  als  Inhalt) 

XXXIII.  205.  213.  —  (Entzündnngs- 
u.  Einklemmungserscheinungen  ders., 
bespr.)  XXXVI.  180.  —  (Hemio-La- 
parotomie  bei  incarcerirten)  XXXVII. 
145.  —  (Radicaloperation  ders.  u.  Re- 
sultate dies.)  XL.  347.  356. 

Nachbehandlungscanale  (fUrTra- 

cheotomirte)  XXXIX.  240. 
Nachblutungen  (nach  Amputationen 

und  Exarticulationen)  XXXI.  79.   — 

(nach  Tracheotomia  inferior)  X2LXIII. 

530. 
Naevus  (Hautbedeckung  des  operirten) 

XXXIV.  212. 

Naht  (bei  Exstirpation  der  Rectumcar- 
cinome)  XXXII.  76.  —  (paraurethrale 
bei  Operation  der  Penisfisteln)  XXXII. 
564.  -  (der  Blase)  XXXVII.  8.  — 
(bei  Radicaloperation  der  Hernien) 
XXXVIII.  553.  556. 

Narbengewebe  (Neubildung  u.  Aus- 
wachsen von  Nerven  in  u.  durch  dass.) 
XXXI.  470. 

Narbenschrumpfung  (Vermeidung 
solcher  durch  plastiscnen  Ersatz  der 
Haut)  XXXIV.  213. 

Narkose  (Inhalationsmittel  für  dies., 
bespr.)  XXXIII.  125.  —  (durch  Inha- 
lation von  Pental  (Amylen)  XXXV. 
342.  346.  —  (mit  messbaren  Chloro- 


formluftmischungen) XXXVI.  247.  — 
(Wirkung  ders.  auf  die  Nieren)  XL.  466. 

Nasenhöhle(u.  ihre  pneumatisch.  An- 
hänge, Anatomie  ders. ;  bespr.)  XXXVI. 
182.  XXXVIIL  320.  XXXIX.  581. 

Nasenkrankheiten  (Behandig.  ders., 
bespr.)  XXXIII.  318.  —  (Aetiolog., 
Symptomat.  u.  Therapie  ders.,  bespr.) 

XXXV.  612.   —  (Atlas  ders.,  bespr.) 

XXXVIII.  320.  —  (KoDfschmerz  bei 
solchen  und  dessen  Hefiung,   bespr.) 

XXXIX.  579. 

Nasen  -  Rachenpolypen  (Excision 
ders.)  XXXV.  424. 

Nebenschilddrüsen  (Entwickig.  u. 
Behandlung  ders.)  XXXIX.  560.  562. 

Nekrolog  (Ed.  G.  v.  Wahrst  XXXI. 
204.  —  (Alb.  Lücke's)  XXXVIU.  Heft 
2  u.  3.  pag.  III -XIL  —  (Beruh. 
T.  Beck's)  XXXIX.  427. 

Nekrose  (des  Knochenstumpfes  Am- 
putirter)  XXXI.  77. 

Nephrektomie  (bei  Wanderniere) 
XXXI.  549.  ~  (Indicationen  ders., 
bespr.)  XXXII.  605.  —  (bei  malignen 
Tumoren  der  Niere)  XXXIV.  99.  — 
(transperitonealc)  XXXIV.  360.  ~  (bei 
Wanderniere)  XXXIV.  636.  —  (trans- 
peritoneale, Heiig.  durch  dies.)  XXXIX. 
402. 

Nephrolithotomie  (lodication  ders.) 
XXXIV.  99. 

Nepbrorrhaphie  (bei  Wanderniere) 
XXXI.  506.  555.  XXXIV.  627.  —  (Re- 
sultate und  Methoden  ders.,    bespr.) 

XXXVI.  183.  —  (bei  Wanderniere  u. 
deren  Erfolge)  XL.  146.  149. 

Nephrotomie  (Resultate  bei  ders.) XL. 
149. 

Nervenregeneration  (spontane  nach 
einer  Knöchelamputation)  XXXI.  461. 
—  (nach  Durchschneidung  der  Ner- 
ven, bespr.)  XXXVII.  403.  —  (nach 
Stichverletzungen)  XL.  220.  246. 

Nervenverletzung  (bei  KnochenbrQ- 
chen)  XL.  566. 

Neubildung  resecirter  Knochen  und 
Qelenke  (bespr.)  XL.  434. 

Neubildungen  (des  Blinddarms) 
XXXIIL  321.  —  (Hautverpflanzung  bei 
operirten)  XXXIV.  198.  —  (Patho- 
genese  der  Recidive  ders.,  bespr.) 
XXXIX.  420.  —  s.  auch  Tumoren. 

Neuralgien  (amputirt.  Extremitäten- 
stampfe)  XXXI.  79.  —  (renale  u.  deren 
Behandlung)  XXXIV.  106. 

Neurektomie  (zur  Behandlung  der 
Halsmuskelkrämpfe,  bespr.)  XXXIII. 
624. 

Nierenabscess  (operative  Behandig. 
dess.)  XXXIV.  104.  XL.  135. 
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Nierenbeckenfistel  (Anlegen  sol- 
cher u.  dess.  £rfolge)  XL.  149. 

Nierencysten  (Behandlung  ders.) 
XXXIV.  101. 

Nierenechinococcus  (Gölio-Ne- 
phrektomie  bei  dems.)  XXXIV .  376.  ^ 
(bei  einem  Kinde,  £x8tirpation  dess.) 
XL.  102. 

N  ier  enges  chwülstelSvmptome,  Dia- 
gnose u.  operat.  Behandig.  ders.)  XL. 
90. 

Nierenhernie  XXXL  584. 

Nierenverletzungen  (traumatische 
u.  ihre  Behandlung)  XXXIV.  108.  — 
(subcutane  quere  2ierrei88unff  n.  deren 
operat.  Behandlung)  XXXIX.  402. 

Oberarmbrüche  (Heilnngsdauer  ders. 
und  £rwerbsf&higkeit  nach  solchen) 
XXXVIII.  142. 

Oberarmexarticulation  (Technik) 
XXXI.  100. 

Oberkieferresection  (osteoplasti- 
sche nach  Kocher)  XXXV.  423. 

Oberschenkelbrache  (Heilungsver- 
lauf und  Erwerbsf&hjgkeit  nach  sol- 
chen) XXXVIII.  135.  136.  139. 

Obturatoren  (bei  Gaumendefecten, 
Anwendg.  ders. ;  bespr.)  XXXVII.  400. 

Occlusivverband  (Lister'scher) 
XXXL  408. 

Oesophagostomie  (zur  Anlegung 
einer  Ern&hrungsfistel)   XXXIX.  500. 

Oesophagotomie  (Indicationen  zu 
ders.)  XXXIX.  500. 

Operation  (der  Echinococcuscysten 
in  d.  Bauchhöhle)  XXXI.  12.  22.  — 
(der  irreponiblen  Daumenverrenkung) 
XXXI.    309.    —    (der   Wanderniere) 

XXXI.  549.  —  (Operationen  im  Mar- 
seiller  Hotel -Dieu    1888/89,   bespr.) 

XXXII.  612.  —  (paralytischer  Gelenke, 
bespr.)  XXXV.  610.  —  (typische  und 
ihre  Uebung  an  der  Leiche,  bespr.) 
XXXVL  181. 

Operationslehre  (Handbuch  ders., 
bespr.)  XXXVL  176.  —  (idem,  bespr.) 
XXXVII.  402.  —  (von  Kopf,  Brust  u. 
Bauch,  bespr.)  XXXVill.  517.  518.  — 
(Lehrbuch  ders.,  bespr.)  XL.  436. 

Operationstechnik  (bei  Amputatio- 
nen u.  Ezarticulationen  an  d.  Dorpat. 
Klinik  1878/88)  XXXI.  97.  —  (einer 
Knöchelamputation)  XXXI.  468.  — 
(der  Darmresection)  XXXII.  190.  — 
(der  Nephrektomie)  XXXIV.  107.  — 
(bei  der  plastisch.  Bildung  eines  kanst- 
lichenFusses  nach  tief.ünterschenkel- 
amputation)  XXXIV.  441.  —  (bei  ein- 
geklemmten Brüchen)  XXXV.  17.  — 


(bei  Freilegung  der  Schädelbasis  und 
des  Pharyngonasalraums)  XXXV.  423. 
^  (der  Sectio  altau.  mediana)  XXXVII. 
6.  7.  ~  (bei  Gallenblasenoperationen) 
XXXIX.  556.  —  (Grundriss  d.  chiruig., 
bespr.)  XXXIX.  578. 

Orbitalgeschwülste  (Symptome  u. 
Behandlung  ders.)  XXXIII.  3S6. 

Orthop&die  (Lehrbuch,  bespr.)  XXXII. 
218.  —  (Mittheilungen  über  die  Ver- 
handlungen amerikan.  Orthopäden, 
bespr.)    XXXV.   410.    XXXVL   429. 

XXXVIII.  319.  —  (Lehrbuch,  bespr.) 

XXXIX.  231. 
08teomalacie(anatom.  Untersuchgn., 

bespr.)  XXXVHL  124.  —  (juvenile) 
XXXVIIL  548. 

Osteome  (Bildung  solcher  in  der  Mus- 
culatur)  XXXI.  380.  —  (der  rechten 
Sümhöhle)  XXXIII.  308.  —  (des  Gau- 
mens) XXXIX.  22. 

Osteomyelitis  (des  Knochenendes 
Amputirter)  XXXL  77.  —  (Formen  der 
acuten  infectiösen,  bespr.)  XXXUI. 
517.  —  (Wesen  u.  Entstehung  ders.) 
XXXIV.  94.  —  (pathoffene  Mikroorga- 
nismen ders.)  XXXVfl.  571.  592.  -- 
(Beiträge  zur  Lehre  der  acuten,  bespr.) 
XXXVIIL  313. 

Osteophytenbildung  (bei  gliomatö- 
sen  Arthropathien)  XXXIV.  542.  — 
(bei  tabischen  u.  gliomatösen  Arthro- 
pathien) XXXIX.  285.  289.  296.  298. 
300. 

Osteosarkom  (teleangiektatisches der 
Brust)  XXXn.  437. 

Osteotomie  (Indicationen ders.,be8pr.) 
XL.  435. 


Papillome  (des  weichen  Gaumens) 
XXXIX.  22.  -  (der  Harnblase) XXXIX. 
525. 

Paraffinkrebs  (am  Scrotum,  bespr.) 
XXXVL  180. 

Pararenale  Geschwülste  (Diagnose 
u.  operat.  Behandig.  ders.)  XL.  99. 

Paratyphlitis  (Pathologie  ders.) 
XXXVIIL  204.  207. 

Patellarfractur  (Apparat  zur  Adap- 
tirung  der  Bruchstücke  ders.,  bespr.) 
XXXIX  420. 

Pathologie  (der  Wanderniere)  XXXL 
511.  —  (der  Gallenwege,  bespr.)  XXXII. 
598.  —  (des  Brustkrebses)  XXXIII. 
477.  —  (derEllbogengelenktuberculose) 
XXXV.  116.  —  (patholog.-aoatom. 
Tafeln  nach  frischen  Präparaten,  be- 
spr.) XXXVL  428.  —  (der  Lymph- 
angitis)  XXXVL  621.  —  (patholog.- 
anat.  Tafeln  nach  frischen  Präparaten, 
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bcspr.)  XXXVII.  404.  —  (der  Peri- 
typhlitis) XXXVIII.  175.  —  (path.. 
anat.  Tafeln  nach  frisch.  Präparaten, 
bespr.)  XXXVIIL  317.  —  (der  Gef&sse 
bei  spontan.  Eztremit&tengangr&n)  XL. 
13.  16.  17.  18.  26.  34.  ->  (der  Gallen- 
blase u.  der  Leber)  XL.  366. 

Penisfisteln  (Operation  lippenförmig.) 
XXXII.  563. 

Peniskrebs  (Operation  dess.,  beapr.) 
XXXIX.  415. 

Pental  als  Anaestheticum  XXXY.  333. 

Perinealhernien  XXXL  590.  593. 

Perio8titi8(Entstehungder8.)XXXyi. 
94. 

Peritonitis  (eitrige, bacteriolog.  Blut- 
befund bei  ders.)  XXXVII.  619.  — 
(adhftaiY.  d.  Wurmfortsatzes)  XXXVIIL 
195. 

Perityphlitis  (operative  Behandlung 
ders.,  bespr.)  XXXII.  406.  -  (Patho- 
logie u.  Therapie  ders.)  XXXVIII.  155. 

Perl  ffe  schwülste  (Genese  ders.) 

XXXVIII.  605.  610. 
Peromelie(£nt8tehungders.)  XXXVU. 

553.  554. 

Phlegmone  (progressiv,  gangränesci- 
rende  u.  deren  Behandig.)  XXXL  410. 

Phonograph  (Construction  dess.) 
XXXIV.  493. 

Pigmentirungen,  abnorme  (der  Gau- 
menschleimbaut)  XXXIX.  28. 

Plastik  (am  Gaumen  des  Kindes,  be- 
spr.) XXXII.  616.  —  (Hautverpflan- 
zung bei  ders.)  XXXIV.  208.  -  (bei 
Bildungeines  künsti.  Fusses)  XXXIV. 
436.  —  (bei  veralteten  Dammris9en 
nach  Küster)  XXXVII.  209.  —  (bei 
Lippendefecteo)  XXXIX.  97. 

Plattfuss  (sp&tere  Schicksale  des  sta- 
tionär gewordenen)  XXXIV.  1. 

Pleuritische  Exsudate  (Patholog. 
u.  Chirurg.  Behandlung  ders.,  bespr.) 

XXXIX.  416. 

Plexus  brachialis  (Druck  dess.  durch 
eine  Halsrippe)  XXXIII.  52. 

Polypen  (der  kindlichen  Harnblase) 
XXXIX.  321.  325.  —  (breitbasige  der 
Harnblasen,  deren  Malignit&t)  XxXlX. 
525. 

Porencephalie  (traumatische,  Chirurg. 
Behandlung  ders.)  XXXVI.  53.  55.  72. 

ProlapsuBvesicaeXXXlL  297.  — (Be- 
handlung dess.)  XXXIX.  145. 

Prostatageschwülste  (Palliativope- 
rationen bei  dens.)  XXXVII.  39. 

Prostatismus  der  blase  XXXIL  304. 

Pseudoileus  (Patholog.  dess.)  XXXV. 
495. 

Punction  (der  Echinococcus  Cysten  u. 
deren  diagn.  Werth)   XXXI.  31,    — 


(der  Harnblase  bei  Rnptura  urethrae) 

XXXVII.  22. 

Py&mie   (Aetiologie  ders.)   XXXVIL 

571.  610. 
Pyoktanin  (antiseptische  Wirkung 

dess.,  bespr.)  XXXV.  199.  * 

Pyonephrose   (operative  Behandlung 

ders.)  XXXIV.  102.  XL.  105. 

Quetschungen  (Bericht  über  solche 
in  der  deutschen  Armee  von  18S8/S9, 
bespr.)  XXXm.  62  t.  —  (idem  von 
1889/90,  bespr.)  XXXVIL  391. 

Quetschwunden  (permanente  Irriga- 
tion ders.)  XXXL  410. 

fiachenaffectionen  (KrankheiUbil- 
der  u.  Behandlung,  bespr.)  XXXV.  612. 

XXXVIII.  320.  —  (diphtherische,  Su- 
tistik  über  dies.)   XXXIX.   379.  395. 

—  (Kopfschmerz  durch  solche  u.  dess. 
chir.  Behandig.,  bespr.)  XXXIX.  579. 

Radicaloperation  der  Hernien  (im 
Mamdebnrger  Stadt.  Krankenhaus) 
XX^II.  324.  —  (des  freien  Leisten- 
bruches von  Wölfler,  bespr.)  XXXVI. 
187.  —  (nach  dem  Verfahren  von  Kü- 
ster) XXXVIII.  549.  —  (Methoden 
ders.,  bespr.)  XXXIX.  409.  ~  (nicht 
eingeklemmter  u.  deren  Endresultate) 
XL.  295. 

Rankenangiom  (arterielles  u.  dessen 
Behandlung)  XXXVIL  236. 

Readfixio  der  Wanderniere  XXXL  582. 

Rectumcarcinome  (Exstirpation 
ders.)  XXXII.  1.  —  (Bericht  über  247 
operirte  Falle,  bespr.)  XXXII.  219.— 
(verfahren  bei  der  Exstirpation  ders.l 
XXXIL  226.  ^  (Symptome  ders.) 
XXXIII.  325.  —  (operative  Behand- 
lung ders.)  XXXIV.  549. 

Replantation  der  Zahne  (bespr.) 
XXXIL  406. 

Resectionen  (grosse  atypische  am 
Fuss)  XXXL  213.  —  (der  Thoraxwan- 
dungen bei  Geschwülsten)  XXXIL  424. 

—  (des  Blinddarms)  XXXIIL  321.  — 
(des  Schultergelenks)  XXXIIL  4&6.45S. 

—  (des  Ellbogengelenks)  XXXIV.  317. 
XXXV.  73.  120.  ~  (osteoplastische 
beider  Oberkiefer)   XXXV.  423.  428. 

—  (partielle  der  Harnblase,  bespr.) 
XXXV.  619.  620.  —  (d.  Vagus)  XXXVI. 
283.  —  (der  Thoraxwand  mit  Lungen- 
gewebe) XXXVIL  41.  —  (des  Knie- 
gelenks wegen  Tuberculose)  XXXVIII. 
407.  —  (des  Hüftgelenks)  XXXVIII. 
523.  531.  543.  —  (partielle  der  Harn- 
blase bei  Geschwülsten)  XXXIX.  326. 

—  (der  Trachea)  XL.  150.  —  (der 
Knochen  u.  Gelenke,  bespr.)  XL.  433. 
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Respiration  (bei  traumat  Geblrn- 
drack)  XXXY.  179. 

RetentionscYSten  (des  Processus 
vermiformis)  XXXVIII.  192.  194. 

Retroperitonealcysten  XXXIII. 
147. 

Retroperitonealwanden  (Behand- 
lung ders.)  XXXIY.  387. 

Retropharyngealtumoren  (£xei- 
sion  ders.  nach  Kocher)  XXXY.  432. 

Rhachischisis  saeralis  XXXYL  434. 

Riesenwuchs  (der  Zehen)  XXXYII. 
511* 

RingmutterTorb&nde  (nach  Löbers 
cur  Behandlung  der  Dnterkieferbracho, 
bespr.)  XXXYIU.  513. 

Rippen  brache  (Mechanismus  ders.) 
XXXIX.  251. 

Rippencaries  (Behandlung  ders.) 
XXXY.  588. 

Rippen knorpelbrüche  (muldenför* 
mige  Depression  d.  Thorazwand  durch 
solche)  XXXII.  416. 

Risswnnden  (mit  Gangrän  u.  Jauchung 
u.  deren  Behandlung)  XXXI.  410. 

Rotation  (gewaltsame  im  Kniegelenk 
u.  deren  Wirkung)  XXXYI.  614.  616. 

Rückenmark  (Halbseitenl&sion  dess. 
durch  Fractur  u.  Luxation  der  ober- 
sten Halswirbel)  XXXY.  559.  561.  — 
(Stichverletzungen  dess.,  experim.  u. 
klin.  Untersuchungen)  XL.  201. 

Rackenmarksbrüche  XXXYL  433. 
435.  —  (Gombioation  ders.  mit  Ge- 
schwülsten) XXXYL  483. 


Salzwasserinfusionen  (Wirkung 
solcher  auf  tödtlich  narkoüsirte  Thiere) 
XXXIX.  478.  485.  487. 

Sanit&tsbericht  (über  diek.  preuss. 
Armee,  das  königl.  s&chs.  u.  das 
köoigl.  württemb.  Armeecorps  von 
1888/89,  bespr.)  XXXIIL  621.  —  (idem 
von  1889/90,  bespr.)  XXXYII.  391. 

Saphektomie  (Methode  dies.,  bespr.) 
XXXIX.  415. 

Sarkome  (des  Unterkiefers)  XXXIII. 
384.  ~  (des  Calcaneus)  XXXYIU.  462. 
—  (plexiforme  des  harten  und  weichen 
Gaumens)  XXXIX.  1.  —  (der  kindl. 
Harnblase)  XXXIX.  314.  320. 

Sattelnase  (orthopädische  Behandlung 
ders.,  bespr.)  XXXIIL  617. 

S  cap  u  1  a  (Tuberculose  des  Gelenktheiles 
ders.)  XXXIU.  417.  —  (Exostose  ders. 
bei  einem  Tabiker)  XXXIX.  289. 

Schädelbrüche  (des  Schädeldaches) 
XXXIIL  274.  —  (der  Schädelbasis) 
XXXIII.  282.  -  (complicirte)  XXXYL 
110. 


Schambeinsymphyse  (complic.  Dia- 
stase  ders.)  XXXI.  435. 

Scharlachdiphtherie  (Behandlung 
u.  Heilnngsresultate  bei  ders.)  XXXIX. 
384.  394. 

Schenkelbrüche  (rechtsseitige  mit 
Cöcum  als  Inhalt)  XXXIIL  205.  21 2.  ~ 
(Resultate  radical  operirter)  XXXYIU. 
600.  —  (Operationsmethoden  u.  Re- 
sultate dies.)  XL.  338. 

Schilddrüse  (während  der  Gravidität 
u.  weibl.  Sexualleiden)  XXXI.  447. 453. 
—  (Implantation  u.  Fütterungsversuche 
mit  thierischer  zu  therapeut.  Zwecken 
bei  Myxödem  des  Menschen)  XXXIX. 
456. 462.  (embryonale  n.  accessori- 
sche)  XXXIX.  560.  562. 

Schmerslähmung  (vicariirende  des 
Ueopsoas  u  der  Blase  bei  Becken- 
brüchen) XXXL  349. 

Schultergelenk  (Arthropathie  dess. 
bei  Tabes)  XXXIX.  288. 

Schussverietzungen  (an  Kopf  u. 
Gesicht)  XXXIU.  283.  —  (des  Magen- 
Darmtractus)  XXXIU.  293.  -  (Be- 
richt über  solche  in  der  k.  preuss., 
Sachs,  u.  württemb.,  Armee  1888/89, 
bespr.)  XXXUL  622.  —  (perforirende 
des  Magens)  XXXIY.  13.  —  (Mecha- 
nik ders.,  bespr.)  XXXYL  186.  —  (des 
Gesichts)  XXXYL  553.  -  (des  Nerv, 
vagus  unter  der  Schädelbasis)  XXX VII. 
161.  ^  (des  Darms  u.  deren  Behand- 
lung) XXXVIIL  435.  —  (durch  8  Mm.- 
Geschosse.  Beschafifenheit  solcher; 
bespr.)  XXXYIU.  516. 

Seh  weissdrüsen-Retentions  Cyste 
der  Brust  XXXL  37u. 

Sectio  (alta  u.  perinealis  bei  Fremd- 
körpern in  der  Blase)  XXXIII.  20.  — 
(alta  u.  mediana,  Technik  u.  Casuistik 
ders.)  XXXVII.  1.  —  (alu  bei  Blasen- 
fremdkörper) XXXYII.  144.  -  (peri- 
nealis tt.  suprapubic^  bei  Blasenge- 
schwülsten im  Kindesalter)  XXXIX. 
325. 

Sectionstechnik  (Leitfaden,  bespr.) 
XXXY.  611. 

Sehnen  wunden  (Heilungsvorgäuge  an 
dens.)  XXXIIL  30. 

Senkungsabsnesse  (Therapie  ders., 
bespr.)  XXXIX.  421. 

Sepsis  (Wundbehandlung  bei  alls.) 
X!XXL  410.  ~  (Aetiologie  derselb.) 
XXXYIL  571.  610. 

Sonde,  telephonische  (zum  Nachweis  von 
metall  Fremdkörpern,  bespr.)  XXXIII. 
517. 

Spalträume  (fasciale  am  Kopf,  Hals 
u.  Becken  u.  deren  Beziehs.  zu  Fiter- 
senkungen, bespr.)  XXXVIIL  126. 
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Spina  bifida  (patb.  Anatomie  ders.) 

^XVI.  433.  —  (operative  Bebandlg. 
ders.)  XXXVI.  501. 
SpoDdylolisthe8i8(£nt8tebangders.y 

bespr.)  XXXII.  217. 
Spontanamptttation  (Verb&ltnisB 
ders.  zur  Peromelie)  XXXYII.  553. 554. 

Statistik  (aber  Wanderniere)  XXXI. 
515.  —  (ab.  Rectomcarcioome)  XXXII. 
1.  —  (über  Darmresection  u.  Darmnabt) 
XXXII.  168.  ^  (über  DipbtheriÜs  a. 
deren  Bebandlung  in  Breslau)  XXXIl. 
446.  —  (üb.  Mammacarcinom)  XXXIII. 
471.  486.  ~  (über  BrocbeiniKlemmung) 
XXXV.  63.  —  (über  Tuberculose  des 
£]lbogengelenk8)  XXXV.  122.  —  rüber 
Blasensteine)  XXXVII.  9.  —  (über 
Hamröhrenzerreissg.)  XXXVII.  25.  ~ 
(üb.  GallenBteiiioperationen)  XXXVIII. 
321.  —  rüber  Badicaloperation  d.  Her- 
nien) XXXVm.  591.  596.  —  (über 
Gaumengeschwülste)  XXXIX.  13.  — 
(über  Tracheotomien)  XXXIX.  247.  — 
(über  prim&re  Geschwülste  der  kindl. 
Harnblase)  XXXIX.  313.  —  (über  die 
Behandlung  der  Diphtherie  auf  der 
Diphtheriebaracke  m  Bethanien  in 
BerUn)  XXXIX.  362. 

Stein eztraction  (durch  die  dilatirte 
weibl.  Urethra)  XXXVII.  17. 

S  te  inni  ere  (Behandlung  ders.)  XXXIV. 
99.  XL.  105. 

Stenose  (carcinomatöse  u.  narbige  des 
Blinddarms,  Behandlung)  XXXIII.  321 . 
—  (des  Larynx  n.  deren  Behandlung 
mit  Intubation)  XXXV.  201.  317. 

Stichverletzungen  (des  Hüftgelenks) 
XXXIL  409.  —  (des  Nerv,  hypoglossus 
u.  Nerv,  accessorius  Willisii  unter  d. 
Sch&delbasis)  XXXVII.  167.  —  (des 
Bauches,  besprj  XXXVII.  392.  —  (des 
Rückenmarks)  XL.  201. 

Stimmbandl&hmung  (nach  Schuss- 
verletzung des  Vagus)  XXXVII.  161. 
164. 

Stomatitis  chronica  (mit  tödtl.  Aus- 
gang, Pathogenese  ders.)  XXXIX.  117. 

Streptokokken  (pyogene,  Vorkom- 
men ders.)  XXXVl.  94. 

Stricturen  (des  Oesophagus,  Behand- 
lung) XXXIX.  500.  —  (der  Trachea, 
Behandlung)  XL.  151. 

Stricturrecidive  d.  Harnröhre  (nach 
der  Boutonniöre)  XXXVII.  32. 

Struma  accessoria  baseos  Hnsuae  (Ope- 
ration u.  Heilung  ders.)  XXXIX.  560. 

Strumametastase  (paradoxe, bespr.) 
XXXIIL  519. 

Strumektomie  XXXVL  193.  199.  — 
(durch  elastische  Ligatur)  XXXVL  204. 

Synovialmembranen(Structurders.) 


XXXIX.  35.  —  (Resorption  fiüssiffer 

u.  fester  Körper  seitens  ders.)  XXXIX. 

62. 
Synovialtuberculose(des  Schuiter- 

gelenks)  XXXHL  408.  410.  414. 
S  y  p  h  i  1  i  s   der  Nieren    (Behandlung) 

XXXIV.  107. 
Syringomyelie  s.  Gliomatose. 

Tabes  (Geleokleiden  im  Gefolge  ders.) 
XXXIX.  281.  285. 

Talus  (Compressionsfractnr  u.  Stmctur 
dess.)  XXXIX.  508.  511.  514. 

Tamponade,  antiseptische  (als  Blut- 
stillungsmittel) XXXjII.  550.  —  (mit 
Jodoform-  (>lyceringaze  bei  Gelenktn- 
berculose)  X!XXV.  587.  594. 

Teleangiektasien  (am  Gaumen) 
XXXIX.  22. 

Tenotomie(derAchille8sehne)XXXIU. 
30.  —  (bei  spastischer  Paralyse,  bespr.) 

XXXV.  410. 

Thonerde,  essigsaure  (zur permanent 
Irrigation)  XXXI.  427. 

Thoracocentese  (Methode ders.,  be- 
spr.) XXXIX.  416. 

Thyreotomie  (bespr.)  XXXI.  400. 

Tibia  (Compressionsfractnr  des  oberen 
Gelenkendes)  XXXIX.  509. 

Tonsillen  (als  Eingangspforte  f.  dter- 
erregende  Mikroorganismen )  XXXVIII. 
441.  —  (aberrirende)  XXXIX.  22.  — 
(Steine  ders.)  XXXIX.  87. 

Torticollis  (Behandlung  dess.,  bespr.) 
XXXHL  624.  —  (Entstehung  des  sog. 
angebor.  muscuL,  bespr.)  XXXY.  197. 

Toxine  (im  Blute  bei  Sepsis  n.  Py&mie 
u.  deren  Wirkg.)  XXXVU.  615. 

Trachealstenosen  (Entstehung  u. 
Behandig.  ders.  durch  Resection)  aL. 
150. 

Tracheotomie  (Blutungen  nach  ders.) 
XXXI.  317.  —  (Methode  u.  Nachbe- 
handlung ders.  an  der  Breslaaer  Kli- 
nik 1872/89)  XXXn.  439.  —  (bei  Säug- 
lingen m.  Croup  d.  Kehlkopfs)  XXXUI. 
291.  -  (bei  Diphtherie)  XXXIU.52L 

—  (mit  Intubation  bei  diphtherit.  n. 
chron.  Larynxstenose  im  Kinderspital 
Zürich  1874/91)  XXXV.  201.  —  (bei 
Kropfoperationen)  XXXVI.  197.  - 
(wegen  Lysolvergiftung)  XXXVI.  565. 

—  (pr&ventive  bei  Kehlkopfexstirpa- 
tion)  XXXVIIL  429.  —  (obere  bei 
Diphtherie  nach  Georg  Fischer*s  Me- 
thode) XXXIX.  234.  —  (bei  Diphtherie 
nach  Rose)  XXXIX.  349.  —  (neue  Me- 
thoden ders.,  bespr.)  XXXIX.  416.  - 
(bei  Diphtherie  im  Landkrankenhause 
zu  Hanau  von  1891-93)  XL.  437. 
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Transformation  der  Knochen  (Ge- 
setz ders.,  bespr.)  XXXYI.  430. 

T  r  a n  s  f  u  8 i  0  D  (zur  Belebung  im  Chloro- 
formtode) XXXIX.  474.  487. 

Transsonanz,  percutorische  der  Nie- 
ren XXXI.  543. 

Trepanation  (der  Wirbels&ale  bei 
Rackenmarksverletzaogen,  besproch.) 

XXXVI.  185.  —  (in  der  alt  Chirurgie 
u.d.  Neuzeit,  bespr.)  XXXVIII.  512. 

Tubercnlin  (Wirkg.  dess.,  bespr.) 
XXXU.  608. 

Tuberculose  (der  Knochen  u.  Ge- 
lenke, bespr.)  XXXII.  594.  —  (der 
Brustdrase,  bespr.)  XXXII.  611.  — 
(Behandlungsmethode  d.  chirurgischen, 
bespr.)  XXXIII.  315.  —  (Verbreitung 
u.  Yerhütunff  ders. ,  bespr.)  XXXIIL 
319.  —  (des  Schultergelenks)  XXXIII. 
403.  —  (der  Nieren  u.  deren  Behand- 
lung) XXXIV.  104.  —  (Heilung  Chir- 
urg, durch  Tuberculin)  XXXIV.  357. 

—  (peritoneale  und  deren  opera- 
tive Behandig.)  XXXIV.  448.  —  (des 
Ellbogengelenks,  Verlauf  u  Ausgang 
dies.)  XXXV.  65.  -^  (der  Knochen  u. 
Gelenke,  Behandig.)  XXXV.  585.  — 
(Relat.  des  malign.  Lymphoms  zu 
ders.)  XXXVI.  244.  —  (des  Urogenital- 
apparats u.  deren  chir.  Behandlung) 

XXXVII.  40.  —  (multiple  örti.  u. 
deren  Behandig.)  XXXVII.  149.  — 
(Wirkung  des  Jodoforms   auf  dies.) 

XXXVII.  418.    —   (des  Kniegelenks) 

XXXVIII.  400.  —  (Behandig.  ders., 
bespr.)  XXXVIII.  514.  —  (der  Nieren, 
Chirurg.  Behandlung  ders.)   XL.  139. 

—  (der  Ueocöcalgegend,  Diagnose  u. 
operat.  Behandlung  dies.)  XL.  526. 

Tumoren  (des  Knochens)  XXXL  263. 

—  (der  Kiefer)  XXXI.  282.  —  (der 
langen  Röhrenknochen)  XXXI.  293.  — 
(des  Hodensacks)  XXXI.  391.  —  (der 
Nebenniere  u.  deren  Beziehg.  zur 
Wanderniere)  XXXI.  529.  —  (des 
Nabels)  XXXIL  319.  —  (onkologische 
Beiträge)  XXXII.  377.  ~  (des  Hahies) 
XXXU.  421.  —  (der  Brustwandg.) 
XXXII.  424.  -  (der  Stirn)  XXXIIL  308. 

—  (casuistlsche  Beiträge  zur  Lehre  Yon 
dens.)  XXXIII.  383.  —  (meianotische, 
Uebertragbark.  ders.,  bespr.)  XXXIII. 
519.  —  (maligne  der  Nieren  u.  deren 
Behandig.)  XXXiV.  99.  —  (des  Halses) 

XXXV.  385.  —  (der  Kiefer)  XXXV. 
604.  —  (der  Harnblase,  bespr.)  XXXV. 
61 5.  ~  (der  Schwanzbeingegend,  bespr.) 

XXXVI.  1 79.  —  (pulsirende  d.  Knochen) 
XXXVIL  525.  -  (d.Calcan.) XXXVIII. 
462.  —  (d.  Gaumens)  XXXIX.  1.  —  (der 
kindl.  Harnblase)  XXXIX.  313.  --  (des 


Nabels)  XXXIX.  467.  —  (der  Gallen- 
blase) XXXIX.  552. 553.  —  (der  Nieren) 
XL.  90.  —  (des  Gehirns)  XL.  500.  — 
(der  Ueocöcalgegend)  XL.  523. 
Typhlocellulitis  (Entstehung  ders.) 
XXXVIII.  204.  207. 

Ulcus  rodens  (im  Gesicht  u.  dess. 
Behandig.  m.  Klektr.,  bespr.)  XXXVIII. 
511. 

Unterextremitäten  (senile  u.  dia- 
betische Gangrän  ders.)  XXXVL  149. 

Unterleibsbrfiche  (Anatom.,  Patho- 
log.  u.  Therapie  ders.,  bespr.)  XXXIL 
218.  —  (Radicaloperation  ders.)  XL. 
347.  356.  358. 

ün  ter seh  enkelbrache (HeilungSYer- 
lauf  u.  Erwerbsfähigkeit  nach  solchen) 

XXXVIII.  140. 
üranoplastik(im  Kindesalter,  bespr.) 

XXXII.  616. 
Ureterenverletzung(BehandLders.) 

XXXIV.  102. 
Urethroektasie  (zur  Entferng.  von 
Blasensteinen    bei    Frauen,    bespr.) 

XXXIX.  418. 

Urin  fisteln    (oper.    Behandig.   ders.) 

XXXVn.  36.  38. 
Urininfiltration     (oper.    Behandig. 

ders.)  XXXVII.  37.  39. 
Uterus  (Anatomie,  Physiolog.  u.  Patho- 

log.  der  Vaginalportion  dess.,  bespr.) 

Xaa  V.  198. 

Yagotomie  (einseitige)  XXXVL  283. 

VenennahtXXXUL  563.  XXXVIL  348. 

Venen  Verletzungen  (Metboden  des 
seitL  Verschlusses  bei  solchen)  XXXIIL 
540.  —  (Verletz,  d.  V.  femor.  com- 
mun.  am  Poupart*schen  Band,  ihre 
Folgen  u.  Behandig.)  XXXVIL  268. 

Verband  (Anlegung  bei  resecirtem 
numerus)  XXXIIL  461.  —  (fester  bei 
Behandle,  der  EUbogengelenktuber- 
culose)  XXXV.  119.  —  (bei  Kiefer- 
brüchen,  bespr.)  XXXVIII.  513. 

Verbandlehre  (allgem.  u.  spec,  bespr.) 
XXXVL  180.  —  (Lehrb.  ders.,  bespr.) 
XL.  436. 

Verbrennungen  (Transplantations- 
versuche bei  solchen)  XXXIV.  197. 

Verlagerung  des  Brucbsacks  (bei 
der  Operation  äusserer  Leistenbrüche) 
XL.  322.  326.  336. 

Verletzungen  (mechanische,   bespr.) 

XXXIII.  621.  -  (Hautverpflanzung  bei 
solchen)  XXXIV.  196.  —  (an  d.  oberst 
Halswirbeln)  XXXV.  554.  —  (des  X., 
XI.  u.  XIL  Gehirnnervs)  XXXVII. 
161.  -  (Lehre  ders.,  bespr.)  XXXVIII. 
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513.  --  (erste  Hülfe  bei  schweren, 
bespr.)  XXXVIII.  519.  —  (der  Harn- 
blase bei  Herniotomien)  XXXiX.  125. 

Verweilkatheterbehandlung  (bei 
Ruptura  arethrae)  XXXVU.  22. 

Yoraerarmbrüche  (Heiluogsdauer 
ders.  a.  Erwerbsfftbigk.  nach  solch.) 
XXXVUL  143. 


Wandern iere(Behandlg  ders.) XXXI. 
506.  —  (bei  Cholecystitis)  XXXIX.  550. 
—  (Fixation  ders.  darch  Annfthang) 
XL.  146. 

Wirbelresectionen  (bei  Mastdarm- 
exstirpation)  XXXII.  230. 

Wundbebandlang  (Amputirter  und 
Kzarticulirter  an  d.  Dorpat.  Klinik 
1878/88)  XXXI.  103.  ~  (durch  perma- 
nente Berieselung  mit  antisept.  Lö- 
sungen) XXXI.  407.  —  (bei  Nephror- 
rhaphie)  XXXI.  583.  —  (aseptische  im 
Hospital  Bichat  in  Paris,  bespr.) 
XXXY.  408.  —  (aseptische,  bespr.) 
XXXVI.  181.  -  (bei  Radicaloperation 
der  Hernien)  XXXVIII.  556.  557.  — 
(Principien  u.  Technik  der  heutigen, 
bespr.)  XXXVIII.  622.  -  (bei  Cöcum- 
resection)  XL.  541. 

Wundkrankheiten  (acddent.  Ampu- 
tirter u.  Exarticulirter)  XXXI.  71. 

Wundverlauf  (nach  Darmresectionen) 
XXXII.  192.  —  (der  Wunden  des 
Ductus  thoracicus)  XXXVIII.  508.  — 
(bei  der  Radicaloperation  der  Hernien 
nach  Küsters  Methode)  XXXVIII.  601. 


^  (bei  der  Radicaloperation  nicht  ein- 
geklemmter Brache)  XL.  303.  304. 
Wurmfortsatz  (reine  Einklemmung 
dess.)  XXXV.  51.  —  (als  Bruchinhalt) 
XXXVm.  287.  —  (Neubildgn.  dess. 
u.  deren  chir.  fiehandlg.)  XL.  523. 

Zahnbildnng  (Kiefertumoren  durch 
abnorme)  XXXI.  282.  —  (bespr.) 
XXXIU.  618.  —  (Kiefertnmoren  durch 
abnorme)  XXXV.  604.  —  (bei  Kiefer- 
spalte durch  Hasenscharte,  bespr.) 
XXXVI.  179. 

Zahn  Cyste  (in  d.  L  Highmorahöhle) 
XXXIII.  395.  —  (angeb.  des  Gaumens) 
XXXIX.  20. 

Zahndurchbrnch  (bespr.)  XXXIIL 
619. 

Zahnersatz,  künstlicher  (Vorbereitung 
des  Kiefers  für  solchen)  XXXIV.  389. 

Zahnextraction(be8pr.)XXXIIL61S. 
XXXIX.  423. 

Zahnheilkunde  (Handb.  ders.,  bespr.) 
XXXVil.  393. 

Zehen  (part.  Riesenwuchs  ders.) 
XXXVIL  511. 

Zehenverrenkungen  XXXVI.  62S. 

Zimmts&ure  (Behandig.  d  Tuberen- 
lose  mit  ders.,  bespr.)  XXXVIII.  514. 

Zottenpolypen  (breitbasige der  Harn- 
blase u.  deren  Uebergang  in  maligne 
Tumoren)  XXXIX.  525. 

Zunge  (multiple  cavemöse  Angiome 
ders.)  XXXVI.  542. 

Zungenexstirpation  (totale  u.  deren 
Wirkung  auf  die  Sprache)  XXXY.  417. 
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Adamkiewicz,  Albert  XXXV.  614. 
615  (Gehirnoberfläche  am  Lebenden 
auf  Tafeln;  bespr.  von  Raede). 

Albanese.  £.  XXXVL  183  (Klinischer 
Bericht;  bespr.  von  Lücke). 

Albarran,J.  XXXV.  615-620  (Ham- 
blasengeschwülste ;  bespr.  von  Hagen). 

Albert  (Wien)  XXXI.  402  (Jahresber. 
der  Chirurg.  Klinik;  bespr.  von  Led- 
derhose). 

A  I  b  e  r  t  i  (Potsdam)  XL.  426-432 
(firuchschnitt  einer  Hemia  pectinea). 

Alexandrow,  L.  P.  XXXn.525— 529 
(Lithotritie  bei  Kindern). 

Ambrosius,  W.  XXXVH.  497-510 
(Todesursachen  nach  multiplen  Kno- 
chenbrüchen). —  XL.  437— 449  (Tra- 
cheotomien  bei  diphtheriekranken  Kin- 
dern). 


Angerer,  0.  XXXV.  610.  611  (Nene 
chir.  Klinik  in  München;  bespr.  von 
Lücke). 

Antolin  XXXIX.  422  (Antipyiin  als 
Haemostaticum ;  bespr.) 

Areilza,  E.XXXIL  613-616 (Becken- 
verletzungen; bespr.  von  G.  Meyer). 

Arnd,  C.  XXXU.  1-92  (Rectumcarci- 
nome). 

Aue,  H.  XXXV.  351—384  (Hamblasen- 
brüche). 

Ayrap&&,  Martin  XXXIII.  617  (Ortho- 

E&dische  Behandlung  der  Sattelnase; 
espr.  von  Lücke). 

Bfthr,  Ferdin.  XXXIX.  251-280  (Me- 
chanism.  der  Rippenbrüche). 

B&r,  Gustav  XXXV.  201-332  (Tracheo- 
tomie  u.  Intubation). 
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Ballance,  Charles  A.  n.  Walter  Ed- 
munds XXXV.  4tl-4t5  (Unterbin- 
düng  grosser  Arterien;  bespr.  von  G. 
Meyer). 

Barber&,  Faustino  XXXIX.  415—422 
(Sitzungsber.  der  chir.  Sect.  d.  Aenste- 
congresses  in  Valencia;  bespr.  von  G. 
Meyer). 

Barthauer  (Greifs wald) XXXV IIL 462 
bis  472  (Calcaneusexstirpation). 

Baudouin,  M.  XXXV.  408— 410(Asept. 
Wundbehandlung  im  Hospital  Bichat 
in  Paris;  bespr.  von  G.  Meyer). 

Bayer,  Carl  XXXIX.  578.579  (Grund- 
riss  d.  chir.  Operationstechnik ;  bespr. 
von  Schnorr). 

V.Beck,  Bemh.,  sen.  XXXIX.  427— 436 
(Nekrolog  dess ). 

V.  Beck  jun.,  Bernhard  XXXVI.  553 
bis  564  (Schussverletsung  des  Ge- 
sichts). —  XXXIX.  427—436  (Nekro- 
log auf  Beruh,  v.  Beck  sen.). 

Becker,  £mst  XXXIX.  148-230 

.   (Darmresectionen). 

Beresowsky,  S.  XL.  295—365  (Ra- 
dicaloperation  nicht  eingeklemmter 
Brüche). 

Berndt,  Fritz  XXXV.  554—566  (Hals- 
wirbel Verletzungen).  —  XXXVII.  144 
bis  148  (Bauchchiruigie).  —  XXXIX 
516—524  (l.  Darmruptur;  2.  Fremd- 
körper im  KehlkopO-  —  XL.  163— 172 
(Protozoen  in  einem  Leberabscess). 

Bezan^on,  Paul  XXXVIL  401  (Ho- 
denektopie;  bespr.  von  Lücke). 

Bier,  August  XXXIV.  436-447  (Pla- 
stische Bildung  eines  künstl.  Fusses). 

Blachian  (Würzburg)  XXXVL  575  bis 
586  (Lipoma  arborescens  im  Knie- 
gelenk). 

Bleyer,  J.  Mount  XXXIV.  493—504 
(Phonograph  u.  Mikro-Graphophon). 

Blumberg,  John  XXXVIIL  605-614 
(Traumatische  Epitfaelcysten). 

Blumenthal  XXXVl.  180.  181  (krit. 
Besprechung). 

Bradford  and  Lovett  XXXII.  218 
(Orthopädie;  bespr.  von  Hermann 
V.  Meyer). 

Braun,  Heinrich  XXXIX.  35—86  (Sy- 
novialmembranen u.  Gelenkknorpel). 

Bresgen,  Maxim.  XXXIH.  318.  319 
(Behandlung  der  Nasen-,  Hals-  und 
Ohrenleiden;  bespr.  von  M.  Raede). 
—  XXXIX.  579  (Kopfschmerz  bei  Na- 
sen- u.  Rachenleiden ;  bespr.  von  Ri- 
chert). 

Brodnitz  (Strassburg)  XXXV.  585  bis 
603  (Jodoformglycerin  bei  tnbercul. 
Knochen-  u.  Gelenkerkrankungen).  — 


XXXVL  181.  182.  184-186  (krit.  Be- 
sprechungen). 

Buchheim,  P.  XXXIV.  336—356  (Er- 
schütterungen bei  Massage). 

Bueler  (Bern)  XXXIU.  518  tlschias- 
behandlung;  bespr.  von  C.  Hagen). 

V.  Bünau  XXXVI.  180 (Lipom  mitOel- 
cysten;  bespr.  von  Ha^n). 

V.  Büngner,  0.  XXXVIIL  549—604 
(Radi^operation  der  Hernien). 

Busch ke  (Greifswald)  XXXVIL  231 
bis  235  (Pr&peritoneale  Lipome).  — 
XXXVIIL  441-461  (Tonsillen  als  Ein- 
gangspforte für  pyogene  Mikroorga- 
nismen). 

Busse,  Otto  XXXIIL  30-51  (Heilung 
der  Sehnenwunden). 

C  a  h  e  n ,  Fritz  XXXI.  370. 37 1  (Schweiss- 
drüsen-Retentionscysten  d.  Brust).  — 
XXXL  372-382  (Myositis  ossificans). 

Canon,  T.  XXXVIL  571—624  (AeÜo- 
logie  der  Sepsis,  Pyämie  u.  Osteomye- 
litis). 

Cant6,  Francisc.  XXXIX.  415  (Hy- 
gromapraepatellare;  besprochen).  — 
XXXIX.  420.  421  (Fractura  patellae; 
bespr.) 

CöUe  (Walsrode)  XXXII.  607.  608  (An- 
legung der  Magendünndarmfistel;  be- 
spr. von  Stoll). 

Colley,  Fritz  XXXVL  322—341  (Fett- 
embolie  nach  Brisement  forcS).  — 
XXXIX.  525-548  (Zottenpolypen  der 
Harnblase).  —  XL.  150-162  (Resec- 
tion  der  Trachea)» 

Collon  XXXIU.  519  (Behandlung  der 
Harnröhrenstrictur;  bespr.  von  Ha- 
gen). 

Courvoisier,  L.  G.  XXXIL  598-604 
(Pathologie  u.  Chirurgie  der  Gallen- 
wege; bespr.  von  Edm.  Rose). 

Decound,  Diogenes  XXXIX.  409  bis 
412  (Bruch behandlung;  bespr.  von 
G.  Meyer). 

V.  Dembowski,  Th.  XXXIL  377-405 
(Onkologische  Beitr&ffe). 

Deucher,  Paul  XXXV.  145—191  (Ge- 
hirndruck). 

Dietrich,  G.  XXXIIL  471— 516 (Mam- 
macarcinom). 

Dreike,  Paul  XL.  43—89  (Länge  des 
menschl.  Darmkanals). 

D übler,  Albert  XXXL  403.  404  (We- 
sen, Entstehung  u.  Verlauf  der  Eite- 
rung, bespr.  von  Maass). 

D.ührssen  XXXV.    198.  199   (Portio 

,   vaginalis  uteri;  bespr.  von  G.Meyer). 
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Eberth,  C.  J.  XXXIII.  319.  320  (Ver- 
breitung u.  Verhütung  der  Tubercu- 
lose;  bespr.  Yon  M.  K&de). 

Edmunds,  Walter  XXXV.  411—415 
(Arterienunterbindung;  bespr.  von  G. 
Meyer). 

Ehrmann,  J.  XXXII.  616.617  (Urano- 

Slastik  im  Kindesalter ;  bespr.  von  G. 
leyer). 
Eisendrath,  Daniel  N.  XL. 466— 499 

(Einfluss  des  Aethers  u.  Chloroforms 

auf  die  Nieren). 
Eisenmenger,  Victor  XXXIX.  1—34 

(Plexiforme  Sarkome  des  Gaumens). 
Enderlen  (Greifswald)  XL.  201—294 

(Stichverletzungen  des  Rückenmarks). 
V.  Esmarch,   Fr.  u.  Kowalzig,  £. 

XXXVm.  517.  51S  (Chirurg.  Technik; 

bespr.  von  R&de). 
E  8  m e  r  d  0 ,  Alvaro  XXXIX.  4 1 6  (Thora- 

cocentese;  bespr.). 
V.  Essen,  Otto   XXXL  56—150  (Am- 
putationen u.  Exarticulationen  an  d. 

l)orpat.  Klinik  1876/88). 

Ferrer  Julve  XXXIX.416.417  (Tra- 

cheotomie;  bespr.). 
Kessler  XXXIL  604.  605  (Chirurg.  In- 

fectionskrankheiten:  bespr.  von  ÖtoU). 

-  XXXIX.  577  (Festigkeit  der  menschl. 
Gelenke;  bespr.  von  C.  Hagen). 

F eurer  (St.  Gallen)  XXXIIL  519  (Pa- 
radoxe Strumametastase;  bespr.  von 
C.  Hagen). 

Finotti.Em.  XXXIX.  508-515  (Fett- 
embolie  der  Lungen  nach  Compres- 
sionsfracturen).  —  XL.  450—465  (Tu- 
berculose  des  Calcaneus). 

Fischer,  F.  XXXVI.  233-246  (Ma- 
lignes Lymphom).  —  XXX VIII.  318. 
319  (krit.  Besprechung). 

Fischer,  F.  u.Levy,  E.  XXXIL  252 
bis  256  (Incarcerirte  gangr&n.  Hernien 
mit  Bronchopneumonie).  —  XXXVI. 
94—101  (Aetiologle  der  Osteomyelitis 
u.  Periostitis).  —  XXXVl.  621—627 
(Lymphangitis  der  Extremitäten). 

Fischer,  Georg  (Hannover)  XXXI.  434 
bis  445  (I.  Claviculaluxation;  2.  Dia- 
staseder  Schambeinsymphyse;  3.  Um- 
wandlung einer  Luxatio  pubica  in  eine 
Lux.  ischiadica;  4.  Darmverengerung 
mit  Incarceration ;  5.  Göttinger  Stu- 
denten u.  Marchetti).  —  XXXIL  205 
bis  215  (Echinococcus  in  Gelenken). 

—  XXXII.409-415(Stichverletzungen 
des  Hüftgelenks).  -  XXXIL  416-420 
(Depression  der  Thoraxwand).  — 
XXXIIL  52-56  (Exstirpation  einer 


Halsrippe).  —  XXXVIII.  422-434 
(Definitive  Heilung  eines  Kehlkopf- 
krebses). —  XXXIX.  233-250  (Tra- 
cheotomie  bei  Diphtherie). 

Fischer,  H. XXXVIIL  318. 3l9(Lehrb. 
d.spec.  Chirurgie;  bespr.  v.  F. Fischer). 

Fletcher  Hörne,  J.  XXXVHL  512 
(Trepanation  der  älteren  u.  neuen 
Zeit;  bespr.  von  C.  Hagen). 

F  lö el ,  Otto  XXXIL  587-590  (Gangrän. 
Hernien). 

Frank,  Hermann  XXXVIIL  513.  514 
(AUgem.  Chirurgie;  bespr.  v.  C.  Hagen). 

Franke,  Felix  XL.  197—200  (Epider- 
moide). 

Frankenburger,  Alexander  XXXV. 
612.  613  (Carbolgangr&n;  bespr.  von 
Raede). 

Frentzel,  A.  XXXIIL  129—181  (Me- 
senteriale  Cysten). 

Freund,  Hermann  W.  XXXI.  446—460 
(Beziehungen  der  Schild-  u.  Bnistdrftse 
zu  d.  weibl.  Genitalien). 

V.  Friedländer,  Friedr.  R.  XXXVUL 
473—496  (Carcinomentwicklg.  in  Se- 
questerhöhlen u.  Fisteln). 

ftalisch.  Adolf  XXXIX.  560-571 
(Struma  accessoria  baseos  linguae). 

Garrö  (Tübingen)  XXXIIL  517.  518 
(Acute  infect.  Osteomyelitis;  bespr. 
von  C.  Hagen). 

Garten  (Leipzig)  XXXIV.  308—316 
(Aetiologie  der  Zahncaries). 

Gastreich,  Joseph  XXXI.  335—346 
(Durchsichtigkeit  der  menschl.  Haut). 

V.  Gernet,  Rudolf  XXXIX.  437-454 
(Kropfenucleation  nach  Socin).  — 
XXXIX.  455-466  (Myxödem).  - 
XXXIX.  467—473  (Entero-Teratom). 

Goldstein,  Georg  XL.  566—586  (Ner- 
venlähmg.  bei  Fracturen  d.  Humerus). 

Gomberg,  Sophie  XXXIX.  474-499 
(Belebungsversuche  beim  Chloroform- 
tode). 

Graefe,  Rudolf  XXXI  V.  82-89  (Bruch- 
schnitt bei  brandverdächtigen  Darm- 
schlingen). _ 

Graser,  Ernst  XXXIL  218.  219  (ünter- 
leibsbrüche;  bespr.  von  Maass). 

Grünwald,  Ludw.XXXVIIL  320  (Atlas 
über  Mund-,  Rachen-  u.  Nasenkrank- 
heiten; bespr.  von  Rose). 

Gueterbock,  Paul  XXXIL 217 (Krank- 
heiten der  Harnblase;  bespr.  von 
Lücke).  —  XXXIl.  296-318  (Blascn- 
hernien).  -  XXXIL  319-322  (Der. 
moidgeschwulst  d.  Nabels).  —  XXXIII. 
1—6  (Katheter  aus  vulkanisirtem 
Kautschuk). 
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Habart,  Johann  XXXVI.  t85.  186 
(Geschossfrage  der  Gegenwart  u.  ihre 
Beziehg.  zur  Kriegschirurgie;  bespr. 
Yon  Brodnitz).  -  XXXVllI.  516.  517 
(Schussverletzungen  durch  SMm.-Ge- 
schosse;  bespr.  von  Rade). 

Habs,  Rudolf  XXXII.  323-376  (Herni- 
otomie  im  st&dt  Krankenh.  zu  Magde- 
burg). —  XXXIII.  521—539  (Trache- 
otomie  bei  Diphtherie).  —  XXXYII. 
1—40  (Sectio  alta  u.  mediana).  — 
XXXVII.  511-524  (Makrodaktylie  mit 
Syndaktylie).  —  XL.  173-196  (Knie- 
gelenksexarticulation). 

Hackenbruch,  P.  XXXYIII.  435  bis 
440   (Darmschussverletzg.  mit  Ileus). 

H&hl,  Adrian  XXXV.  385-407  (£z- 
stirpat  hyperplast.  u.  tubercul.  Lym- 
phomata  colli). 

Hänel,  Friedr.  XXX VIU.  129-154 
(Fracturen  mit  Bezug  auf  d.  Unfall- 
versicherungsgesetz). 

Haferkorn  XXXVI.  ISO  (Mult.  Li- 
pome; bespr.  Yon  Hagen). 

Hagen,  Gurt  XXXHI.  125—128  (krit. 
Besprechgn).  —  XXXIH.  291.  292 
(Groupschnitt  bei  Säuglingen).  — 
XXXlll.  315.  316.  517-520.  617—623. 
XXXV.  415.  416.  612.  615-620. 
XXX VL  179.  180.429.430.  XXXVIL 
391-393.  XXXVIIL  510-614  (kriti- 
sche Besprechungen).  —  XXXIX.  336. 
a62-390  (Statistik  der  Diphtherie- 
behandlung). —  XXXIX.  412—414. 
422—424.  577   (krit.  Besprechgn.). 

Hagenbach -Burckhardt,  £. 
XXXIX.  231  (Kinderspital  in  Basel; 
bespr.  von  Rose). 

Hankel,  Ernst  XXXIIL  125—128  (In- 
haiationsanaesthetica;  bespr.  von  £. 
Hagen). 

Hauser,  K.  XXXV.  196.  197  (Supra- 
vaginale Amputation  des  Uterus;  be- 
spr. von  G.  Meyer). 

Helferich,  H.  XXXVL  430-432. 
XXXIX.  231.  232  (krit.  Besprechgn.). 
—  XXXIX.  583.  584  (Atlas  u.  Grund- 
riss  der  träum.  Fracturen  u.  Luxa- 
tionen; bespr.  von  Zimmer). 

Herbing,A.  XXXVIll.  400-421  (Be- 
handig. der  Eniegelenkstuberculose). 

Hertwig,G.  XXXII. 608-611  (Wirkg. 
bacill&rer  Stoffwechselproducte ;  bespr. 
von  Edm.  Rose). 

Hesse, Friedr.  XXXIV.  389-394 (Vor- 
bereitung des  Kiefers  für  d.  künstl. 
Zahnersatz). 

Hesse,  G.  XXXIV.  275-307  (Aktino- 
mykose). 

Ilildebrand,  Otto  XXXL  263-281 
(Tubuläres  Angiosarkom  oder  £ndo- 


thellom  des  Knochens).  —  XXXL  282 
bis  292  (Kiefertumoren).  —  XXXIIL 
182—213  (Entstehung  äusserer  Göcal- 
brüche).  —  XXXV.  604—609  (Kiefer- 
tumoren). —  XXXVL  433-535  (Spina 
bifida  u.  HimbrUche).  —  XXXIX.  580. 
581  (Chirurg.-topographische  Anato- 
mie; bespr.  von  Peschel).  —  XL.  90 
bis  149  (Nierenchirurgie). 

Hirschfeld  XL. 436  (krit.  Besprechg.). 

Hönigschmied,  Johann  XXXVL  587 
bis  620  (Zerreissungen  der  Kniegelenk- 
bänder). 

Hoffa,  A.  XXXIX.  231.  232  (Orthopä- 
dische Chirurgie ;  bespr.  von  Helferich). 

Holländer  £KX1X.  423.  424  (Zabn- 
eztraction;  bespr.  von  Hagen). 

Hübener  (Berlin)  XXXVIL  368-372 
(Malignes  Lymphom). 

Jaff«,  Max  XXXVUI.  622  (Technik 
d.  Wundbehandig. ;  bespr.  von  Peschel). 

Jassinowsky  XXXL  401  (Arterien- 
naht, bespr.  von  Ledderhose). 

Jentzsch  XXXIIL  612-616  (Symmetr. 
Auftreten  von  Bindegewebsgeschwal- 
sten). 

Infflis-Parsons  XXXVIIL  5U.  512 
(Ulcus  rodens  des  Gesichts ;  bespr.  von 
C.  Hagen). 

Isler,  Ö.  XXXL  213-262  (Atypische 
Resectionen  am  Fuss). 

Iversen,  Axel  XXXIL  219.  220  (247 
Fälle  von  operirt.  Cancer  recti ;  bespr. 
Von  Maass). 

Kader,  Bronislaw  XXXIIL  57—124 
(Meteorisrous  bei  Darmocclusion).  — 
XXXHI.  214-272  (idem). 

Kappeier,  Otto  XXXVL  247—282 
(Inarkose  mit  messbaren  Chloroform- 
luftmischungen).  —  XL.  500-512  (Er- 
folgr.  Exstirpat.  eines  Endothelioms 
d.  Sulc.  Rolando). 

Karewski  XXXV.  610  (Operationen 
an  paralyt.  Gelenken;  bespr.  von 
Lttcke). 

Karg.C.  XXXIV.  I3;i— 18G(Carcinom). 

Karg  u.  Schmorl  XXXVIIL  125.  126 
(Atlas  der  pathol.  Gewebelehre ;  bespr. 
▼on  M.  B.  Schmidt).  —  XXXIX.  414. 
415  (idem). 

Käst,  A.  u.  Rumpei  XXXVL  428  (Pa- 
tholog.-anatom.  Tafeln;  bespr.  von 
M.B.  Schmidt).  —  XXXVIL  404  (idem). 
—  XXXVIU.  317.  318  (idem), 

Kaufmann  (Zürich)  XXXIIL  517 
(Nachweis  metall.  Fremdkörper ;  bespr. 
von  C.  Hagen). 

Kehr,  Hans  XXXVIIL  321—399  (Chi- 
rurgie der  Gallensteinkrankheit).   — 
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XXXIX.  402-408   (Transperitoneale 

Nephrektomie). 
Elaussner,   Ferd.  XXXVI.  180.  181 

(Verbandlehre;  bespr.  y.  Blamenthal). 
Kleindienst,  Nathalie  XXXV.  333  bis 

350  (Pental  als  Anaestheticam). 
Klemm,   PanI  XXXII.  282-295   (Fa- 

cialislähmung   beim    Tetanus  hydro- 

Shobicus).  —  XXXIII.  293-307 
chossTerletzunft  des  Magen-Darm- 
tractus).  -  XXXVI.  110-148  (Com- 
pllcirte  Sch&delbrQche)  —  XXXIX. 
281-312  (Arthrit.  deform,  bei  Tabes 
a.  S3rringomyelie). 

Koch,  Carl  XXXI.  391—399  (Fettge- 
schwOlste  im  Hodensack). 

Kocher,  Theodor  XXXIV.  556-626 
(Verhfitung  desCretinismas).  —  XXXV. 
433—494  (Gehirnyerletzungen  darch 
stumpfe  Gewalt).  —  XXXVI.  1-93 
(Traumatische  Epilepsie).  -  XXXVIII. 
521 — 548  (Coxa  vara,  eine  Berufskrank- 
heit* der  Wachsthumsperiode).  —  XL. 
411  bis  425  (idem). 

Köhler,  A.  XXXII.  567—581  (Lage 
u.  Richtung  der  Hirnwindungen).  — 
XXXIII.  273-290  (Kopfverletzungen). 

—  XXXVIL  149-160  (Multiple  örtl. 
Tuberculose).  —  XXXIX.  549-559 
(Operationen  an  der  Gallenblase). 

Kölliker,  Th  XXXIV  317—320  (Re- 
section  u.  Arthrektomie  des  £llbogen- 
gelenks). 

König,  F.  XXXI.  1—55  (Cyst.  Echino- 
coccus der  Bauchhöhle  u.  s.  Behandig.). 

—  XXXIV.  65—81  (Stricturirende 
Darmtuberculose  u.  ihre  Behandig.) 

König,  Wilh.  Victor  XXXIlI.  403-470 

(Tuberculose  des  Schultergelenks). 
Körte,   W.   XL.  523—565  (Behandig. 

der  Geschwülste  der  Ileocöcalgegend). 
Köttnitz,  A.  XXXVIII.  75—123  (Sym- 

metr.  Auftreten  von  Lipomen). 
K  0  h  t  s  XXXVL 1 78. 1 79  (krit.  Beaprech.). 
K  ölst  er,   Rudolf  XXXVIL   403.   404 

(Nervenregeneration ;    besproch.    von 

Nottha£ft  Freiherr  v.  Wdssenstein). 
Kosima,   Urasaburo  XXXV.  65-144 

(Ellbogengelenktuberculose). 
Kowalzig,    E.    XXXVIIL    517.    518 

(Chirurg.  Technik;  bespr.  von  R&de). 
Krannhals,  Hans  XXXVIL  181—200 

(Pyocyaneusinfection). 
Krause,     Fedor     XXXIL     594-597 

(Tuberculose  der  Knochen  u.  Gelenke; 

bespr.  von  G.  Meyer). 
Krieg,  Robert  XXXVL  178.  179  (Atlas 

der  Kehlkopfkrankheiten;  bespr.  von 

Kohts). 
Kummer    (Genf)    XXXIU.    519.   520 


(Submueöse  Darmresection ;  bespr.  von 
C.  Hagen). 

Landerer,  Alb.  XXXIL  591— 593(Ope- 
ration  der  Hypospadie).  —  XXXVIIL 
514—516  (TnbercalOBebehandlg.  mit 
Zimmts&ure;  bespr.  von  R&de). 

Landow,  M.  XXXVL  149—175  (Senile 
n.  diabetische  Gangr&n  der  unt.  Ex- 
tremität). 

Lange,  B.  XXXIX.  87-96  (Mandel- 
steine). 

Lanz  XXXUI.  519  (Uebertragbark.  me- 
lanot.  Geschwülste ;  bespr.  v.  C.  Hagen). 

Lanz,  Otto  XXXV.  423-432  (Ober- 
kieferresection  nach  Kocher). 

Lauenstein,  Carl  XXXIL  563—566 
(Operat.  lippenförm.  Penisiistehi).  — 
XXXIL  607.  608  (Magen- DOnndarm- 
fistel;  bespr.  von  StoU).  —  XXXUI. 
398—402  (Fixation  des  Leistenhodens). 

—  XXXV.  573—584  (Typische  Aus- 
räumung der  Leiste). 

Ledderhose  (Strassburg)  XXXI.  400 
bis  403  (kritische  Besprechungen).  — 
XXXVIL  102-143  (Carpale  Ganglien). 

Le  Fort,  Ren6-L6on  XXXIL  597.  59% 
(La  topographie  cranio-cörebrale;  be- 
sproch. von  G.  Meyer). 

v.Lesser,L  XXXIV. 321-335 (Lymph- 
angioma  diffusum  multiplex). 

Levy.  E. XXXIL 248-251  (Gasabscess). 

—  XXXII.  252—256  (Incarcerirte  gan- 
gr&nöse  Hernien  mit  Bronchopneu- 
monie). —  XXXVL  94-101  (Bacteriol. 
Befunde  bei  Osteomyelitis  n.  Periosti- 
tis). —  XXXVL  188-192  (krit  Be- 
sprechg.).  —  XXXVL  621-627  (Lym- 
phangitis  der  Eztremitaten). 

Liebe,  P.  XXXVL  180  (Paraffinkrebs 
des  Scrotums;  bespr.  von  Hagen). 

Lindner,  H.  XXXIV.  448-492  (Ope- 
rative Behandig.  der  Bauchfelltuber- 
culose). 

Lloret  XXXIX.  421.  422  (Senkungs- 
abscesse;  bespr.). 

Löbker  u.  Nieden  XXXVII.  401.  402 
(Chirurgie  u.  Medicin  d.  prakt.  Lebens; 
bespr.  von  Lücke). 

Lorenz  XXXIL  216  (Taschenkalender 
far  Aerzte  pro  1891 ;  bespr.  von  Lücke). 

Lossen,  Herm.XL.433— 436(KD0cben- 
u.  Gelenkresectionen ;  besproch.  von 
E.  A.  Zimmer). 

Lovett,  XXXIL  218  (Orthopädie;  be- 
sproch. von  Herrn  v.  Meyer). 

Lücke,  A.  XXXIL  216.  217  (krit.  Be- 
sprechgn.).  -  XXXIL  582— 586(Menin. 

S)cele  orbitalis)  —  XXXUI.  617  (krit. 
esprechg.)  —  XXXIV.  1— 11  (Schick- 
sale des  station&r  gewordenen  Platt- 
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fuBses).  —  XXXV.  610.  611.  XXXYI. 
176.  177.  183.  184.  192.  XXXVII.  401. 
402  (krit.  Besprechfn.).  —  XXXVIII. 
Heft  2  u.  3.  1-  XII  (Nekrolog  dess. 
Yon  Sonnenburg).  —  XXXVIII.  319. 
320  (krit.  Bespreehg.). 

Maass,  Adolf  XXXI.  317-334  (Blat- 
sturz  nach  Tracheotomie).  —  XXXI. 
403.  404.  XXXII.  218—220  (kritische 
Besprechgo.).  —  XXXII.  221-247 
(Amputation  des  Wirbelkanals  beim 
hint.  Bauchhöhlenschnitt).  —  XXXII. 
406—408  (kritische  Besprechgn.). 

Mas  (Valencia)  XXXIX.  415.  416.  418 
bis  420  (1.  Biasensteinoperation  bei 
Frauen;  2.  Saphektomie;  3.  Luxatio 
humeri;  4.  Gehimabscess;  bespr.). 

Mas  Soler  XXXIX.  421  (Eingeklemmte 
Hernien;  bespr.). 

Matlakowski,  Wladyslaw  XXXIII. 
321—382  (Blinddarmresection). 

Mettenheimer  (Frankfurt  a.  M.)  XL. 
587.  588  (Gedenkbl&tter  an  Passavant). 

V.  Meyer,  Edward  XXXI.  407-433 
(Permanente  antisept.  Irrigation). 

Meyer,  G.  XXXII.  594—598.  611  bis 
617.  XXXIII.  624.  XXXV.  192—199. 
408—415.  XXXIX.  409-412.  415  bis 
422  (kritische  Besprechunffen). 

Y.  Meyer,  Hermann  XXXII.  217.  218 
(kritische  Besprechungen). 

Müller,  W.  XXXVn.  41—49  (Thorax- 
wand-Lungenresection). 

Nakel,  P.  XXXIII.  308-314  (Stirn- 
höhlenosteom). 

Naumann,  Gust.  XXXIX.  422.  423 
(Kropfbehandlg. ;  bespr.  von  Hagen). 

Naunyn,  B.  XXXVIII.  314—317  (Chole- 
lithiasis;  bespr.  von  R&de). 

Nauwerck,  C.  XXXV.  611  (Sections- 
technik;  bespr.  von  Rade). 

Nebel  XXXI.  402.  403  (Bewegungs- 
euren,  bespr.  von  Ledderhose). 

Neuber,  G.  XXXVI.  181.  182  (Anti- 
sept. Wundbehandlg. ;  besproch.  von 
Brodnits). 

N  enge  bau  er,  Franz  Ludwig  XXXII. 
217.  218  (Audiatur  et  altera  pars; 
bespr.  von  Herrn,  v.  Meyer). 

Nenmann,  Conrad  XXXVL  183.  184 
(Nephrorraphie;  bespr.  von  Lücke). 

Nie  bergall  (Marburg)  XXXIII.  540 
bis  593  (Seitl.  Verschluss  bei  Venen- 
verletzungen). —  XXXVII.  268—367 
( Verletzg.  der  Vena  femoral,  commun.). 

Nieden  XXXVII.  401.  402  (Chirurgie 
u.  Medicin  des  pmkt.  Lebens;  bespr. 
von  Lücke). 


Nieh an  s  (Bern)  XXXIIL  518.  519  (Fun- 
göse  Handgelenksentzündung;  bespr. 
von  C.  EEagen). 

N Ott h äfft,  A.  Freiherr  V.  Weissenstein 
XXXVII.  403.  404  (krit.  Bespreehg.). 

Odenthal  (Leipzig)  XXXVIU.  621.  622 
(Asepsis  in  d.  Gynäkologie  u.  Geburts- 
hülfe;  bespr.  von  Schnorr). 

Oehler,  Rudolf  XXXVU.  525-539 
(Knochenaneurysma). 

Önodi,  A.  XXXVIIL  320  (Büdl.  Dar- 
stellung der  Nasenhöhle  u.  ihrer  Neben- 
höhlen: bespr.  von  Lücke). 

Orlow,  L.  W.  XXXI.  293-308  (Exosto- 
sis  bursata). 

Ostermayer,  Nicolaus  XXXIX.  125 
bis  147  (Blasenverletzungen  beiHerni- 
otomien). 

Fassavant,    Gustav    XL.    587.    588 

(Gedenkbl&tter  an  dens.  von  Metten- 
heimer, Rehn  u.  Ehlers). 
Peschel  XXXVIII   622.  XXXIX.  580. 

581  (kritische  Besprechgungen). 
Petrick,  Georg XXXII.  530—540  (Ver- 

breitg.  d.  Carcinoms  in  Lymphdrüsen). 
Pieniazek,  Przemyslaw  XXXVL  342 

bis  427  (Laryngofissur).  —  XXXVII. 

20 1 —208  (Nachtrag  zur  Laryngofissur). 
Pohl,  Willy  XXXV.  199. 200  (I^roktanin 

als  Antisepticum ;  bespr.  vonR&de). 
Port,  Konrad  XXXIX.  572—576  (Chylo- 

thorax). 
Penisen,  Christian  XXXVIL  55—101 

(Halsabscesse). 
Prochnov,  Josef   XXXUL   383—397 

(Geschwülste). 

Raede.M.  XXXIIL  317-320.  XXXV. 
199.  200.  611.612-615  (kritische  Be- 
sprechungen). —  XXXVL  565—574 
(Tracheotomie  wegen  Lysolvergiftung). 
—  XXXVIIL  313-317.  514—518. 
XXXIX.  581—583  (kritische  Bespre- 
chungen). 

Real,  R.  XXXVIII.  1-74  (Gelenk- 
körper). 

Reblaub,  Th.  XXXVL  192  (Cystitis 
beim  Weibe;  bespr.  von  Lücke). 

Regulski.M.  XXXVIIL  510.511  (Sta- 
tistik u.  Klinik  der  Lippencarcinome ; 
bespr.  von  C.  Hagen). 

Rehn,  Louis  XL.  587.  588  (Gedenk- 
blätter an  Passavant;  bespr.  von  E. 
Rose). 

Reichel,  Paul  XXXV.  495—553  (Ileus 
u.  Pseudoileus). 

R^thi,  L.  XXXV.  612  (Nasen-  u.  Ra- 
chenkrankheiten; bespr.  von  Hagen). 
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Reuter  (Leipzig)  XXXVI.  180  (Nabel- 
bruch, bespr.  von  Hagen). 

Reyher,  0.  XXXIX.  422.423  (Ueber- 
setzg.  von  Naumann^s  Kropfbehandlg.; 
bespr.  von  Hagen). 

Ribbert  XXXVIII.  124.  125  (Anat. 
Untersnchgn.  aber  Osteomalacie;  be- 
spr. Yon  M.  6.  Schmidt). 

Richert,  P.  XXXVIII.  519.  520 
XXXIX.  579  (krit.  Besprechgn.). 

Riedin ger,J.  XXXVI.  102— 109(Lftn- 
gendifierenz  der  Beine  bei  Hüftgelenk- 
luxation).  —  XXXVI.  628-635  (Inter- 
phalangealluxationen). 

Riemer ,  Bruno  XXXIV.  357-359  (Hei- 
lung Chirurg.  Tuberculose  durch  Tu- 
bereulin). 

Rose,  G.  XXXVIII.  513  (Kieferbrache 
u.  Kieferverbände ;  bespr.  von  C.  Ha- 
gen). 

Rose,  £dm.  XXXI.  309-316  (Operat. 
irreponibler  Daumenverrenkung).  — 
XXXI.  347—369  (Blasenruptur).  — 
XXXI.  461—479  (Knöchelamputotion 
mit  spontan.  Nervenregeneration).  — 
XXXI  480- 505  (Gonservative  Chirurg, 
der  Gallenblase  u.  Sondiren  der  Gallen 
wege).  —  XXXII.  406.  598-604.  608 
bis  61 1  .XXXIII.  623  (krit.  Besprechgn.). 

—  XXXIV.  12—51  (Combin.  Magenzer- 
reissung).  —  XXXIV.  51—55  (Epoo- 
phorektomie).  —  XXXIV.  55—64  (Idea- 
ler Gallenblasensteinschnitt).  —XXXV. 
1—64  (Bruchschnitt).  —  XXXVIII. 
320.  XXXIX.  231  (krit.  Besprechgn.). 

—  XXXIX.  337  -36 1 .  390—40 1  (Croup- 
schnitt  auf  d.  Diphtheriebaracke  in 
Bethanien).  —  XL.  513-522  (Ein- 
klemmung innerer  Hernien).  —  XL. 
587.  588  (krit.  Besprechg.). 

R 08 enberg  (Berlin)  XXXIX. 426  (Auf- 
ruf zur  Sammelforschg.  aber  Behandig. 
multipl.  Larynxpapillome). 

Roser,  Karl  XXXIII.  623  (Wilh.  Roser, 
ein  Beitrag  zur  Geschichte  der  Ghi- 
rurgie;  bespr.  von  Rose). 

Roth,  M.  XXXVI.  188-192  (Andreas 
Vesalius  Bruxellensis;  bespr.  von  E. 
Levy). 

Rotter,  Emil  XXXVI.  181  (Typische 
Operation;  bespr.  von  Blumeotbal). 

Roux  XXXIII.  519  (Kropfoperation; 
bespr.  von  G.  Hagen). 

Roux.  Adrian  W.  XXXIL  611.  612(Tu. 
berculose  der  Brustdrase;  bespr.  von 
G.  Meyer). 

Rüben,  Gerh.  XXXIU.  7— 29  (Fremd- 
körper in  der  Blase). 

Ruch,  G.  XXXm.  594-611  (Soontane 
Haftgelenkluxation  nach  acut.  Gelenk- 
rheumatismus). 


Rumpel  XXX VL  428  (Patholog.-anat. 

Tafeln;   bespr.  von  M.  B.  Schmidt). 

—  XXXVIl.  404(idem).  —  XXXVIII. 

317.  318  (idem). 
Rupprecht,    Paul    XXXI.   404-406 

(Krankenpflege;  bespr.  von  Wauer). 

Sachs  (Mülhausen)  XXXm.  518  (Gy- 
stengeschwaiste  des  Halses;  bespr. 
von  G.  Hagen). 

Sachs,  Benno  XXXVL  179  (Odonto- 
logie der  Kieferspalte;  bespr.  von  Ha- 
gen). 

Sachs,  W.  XXXIL  93-204  (Darm- 
resectionen).  —  XXXV.  415.  416  (Be- 
handig. des  Darmverschlusses;  bespr. 
von  Hagen). 

Sack,  Arnold  XXXIL  257—282  (Neu- 
bildungsvorg&nge  im  resecirten  HOft- 
gelenk). 

Sänger,  Max  XXXIV.  360— 388 (Trans- 
peritoneale  Nephrektomie). 

Sänger,  M.  u.  Odenthal  XXXVUL 
621.  622  (Asepsis  in  der  Gynäkologie 
u.  Geburtshalfe;  bespr.  von  Schnorr). 

Salzer,  Fritz  XXXVI.  184.  185  (Ein- 
heilg.  von  Fremdkörpern;  bespr.  von 
Brodnitz). 

Sarfert  (Berlin)  XXXVIII.  615-620 
(Aetiologie  der  eitr.  Mastitis). 

Schede,M.  XXXIL  605-607  (Nieren- 
exsürpation;  bespr.  von  Stell). 

Scheffjun.,  Julius  XXXIL  406-408 
(Replantation  der  Zähne;  bespr.  von 
Maass).  -  XXXVH.  393-401  (Handb. 
d.  Zahnheilkunde;  bespr.).  —  XXXIX. 
423.  424  (Zahnextraction;  bespr.  von 
Hagen). 

Schmidt.  Arnold  XXXIV.  90—97  (Ra- 
dicalheilung  der  Unterleibsbrache  nach 
G.  Schwalbe). 

Schmidt,  Benno  XXXIV.  549-555 
(Operative  Behandig.  des  Mastdarm- 
krebs). —  XXXVL  179. 180  (Arbeiten 
aus  d.  chir.  Poliklinik  in  Leipzig; 
bespr.  von  Hagen). 

Schmidt,  Benno  u.  Martin  XXXVL 
179  (Geschwalste  der  Schwanzbein- 
gegend; bespr.  von  Hagen). 

Schmidt, M.B.  XXXVL 428. XXXVIL 
404.  XXXVm.  124-128.  317.  318. 
XXXIX.  414.  415  (krit  Besprechgn.). 

Schmidt, Meinhard  XXXIX.  500-507 
(Stricturschnitt  am  Oesophagus). 

Schmitt,  Adolf  XXXVIIL  126-128 
(Fascienscheiden  u.  Senkungsabscesse; 
bespr.  von  M.  B.  Schmidt). 

Schmori  XXXVIIL  125.  126  (AUas 
der  pathol.  Gewebelehre;  bespr.  von 
M.  B.  Schmidt).  —  XXXIX.  414.415. 
(idem). 
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Schnorr  XXXVIII.  621.  622.  XXXIX. 

578.  579  (krit.  Besprecbga.). 
Schrader,  Theodor  XXXVII.  553  bis 

570  (Intrauterin  entstand.  Missbildg. 

d.  Extremitäten). 
Schröter,  F.   XXXVIII.   296-312 

(Gastroenterostomie). 
Schuchardt,  Karl  XXXIII.  317.  31$ 

(Gelenkwassersucbt:  bespr.  vonR&de). 
Schüller,  Max  XXXIII.  315.  316  (Be- 
handig. der  chir.  Tuberculose;  bespr. 

von  Hagen). 
Schul  er   (Rorschach)    XXXIII.  519 

(Kropfexstirpation ;  bespr.  von  C.  Ha- 


afSchult^n,M.W.  XXXV.  417-422 
(Sprache  nach  Zuneenexstirpation).  — 
XXXIX.  97-108  (Plastische  Deckung 
eines  Lippendefects). 

S  e  g  n  i ,  Martinez  XXXIX.  417.  418. 
(Chir.  Behandig.  des  Milzbrandes; 
besDr.). 

Selter^  Paul  XXXII.  541—562  (Em- 
bolie  der  Aorta  abdomin.). 

Sendler,Paul  XXXVI.  536-539 (Ope- 
rativ geheilt.  Miizabscess).  —  XXXVI. 
539-546  (Cavernöse  Angiome).  — 
XXXVI.  546-552  (Abreissg.  der  Tu- 
berositas  tibiae).  —  XL.  366—410  (Pa- 
tholog.  u.  Chirurgie  d.  Gallenblase  u. 
der  Leber). 

Sendziak,  Job.  XXXIX.  425.  426 
(Aufruf  z.  Sammelforschg.  überOperat. 
bösart.  Kehlkopfoeubildgn.). 

Senn,  N.  XXXV.  415.  416  (Darmchir- 
urgie; bespr.  von  Hagen). 

Siegmund,A.XXXVlL  236— 267  (An- 
gioma arteriale  racemosum  des  Kopfes). 

Sieveking  (Strassburg)  XXXVI.  187. 
188  (krit.  Besprechg.).  —  XXXVII. 
50—54  (Teratom  des  1.  Ovariums). 

Smith,  Noble  XXXIII.  624  (Halsmuskel- 
krämpfe; bespr.  von  G.  Meyer). 

Sokoloff,  N.  A.  XXXrV.  505-548 
(GelenkerkrankuDgen  bei  Gliomatose 
des  Rückenmarks). 

Sonnenburg,  Eduard  XXXII.  406 
(Operative  Behandig.  d.  Perityphlitis; 
bespr.  von  Edm.  Rose).  —  XXXI V.  395 
bis435(Halswirbelbrüche).-XXXVIII. 
Heft  2  u.  3  I-XII  (Nekrolog  von  Alb. 
Lücke).  —  XXXVIII.  155-295  (Patho- 
log.  u.  Therap.  d.  Perityphlitis). 

Steinmetz,  C.XXXIX. 3 13— 336 (Harn- 
blasengeschwülste im  Kindesalter). 

S  t  Ol  1 XXXII.  604-  608  (kr.  Besprechgn.). 

Streiter  XXXL  400.401  (Thyreotomie; 
bespr.  von  Ledderhose). 

v.  Stubenrauch,  Ludw.  XXXVII.  405 
bis  496  (Wirkung  des  Jodoforms  auf 
die  Gewebe). 

DeuUche  ZeiUchrifi  f.  Chirurgie.    XL.  Bd. 


S  ulzer,  Max  XXXI.  506— 589(Nepbror- 
raphie  bei  Wanderniere).  —  XXXVI. 
193—232  (Endresultate  von  Kropf- 
operationen). 

Tavel  (Bern)  XXXIII.  518  (AeUol.  d. 

Eiterg.  bei  Tuberculose;   bespr.  von 

C.  Hagen). 
Teuscher,  R.  XXXVI.  176. 177  (üeber- 

setzg.  Trevcs*  Operationslehre;  bespr. 

von  Lücke).  -^  XXXVII.  402  (idem). 
Tietze,  Alex.  XXXIL  421-424  (Con- 

genit.    Halsgeschwülste).    —   XXXII. 

424—437  (Resect.  d.  Thoraxwandgn.). 

—  XXXII.  438-524  (Operationen  an 

d.  Luftwegen). 
Tillmanns  (Leipzig)  XXXIV.  627—636 

(Nephrorraphie  u.  Nephrektomie). 
Traumann,   H.    XXXVIL    161—167 

(Schussverleteg.  d.N.  vag.).— XXXVII. 

167-180  (Stichverietzg.  d.  Nn.  hypo- 

gloss.  u.  accessorius  Willisii). 
Treves,   Frederik  XXXVL    176.  177. 

(Chir.    Operationslehre;    bespr.    von 

Lücke).  —  XXXVII.  402  (idem). 
Tschudy,  Eug.  XXXV.  567-572  (Ope- 

rat.  Behandig.  angeboren.  Fingerver- 

wachsg.). 

Ulimann,  E.XXXVIIL313. 314(Osteo- 
myelitis  acuta;  bespr.  von  Rade).' 

Urban  (Leipzig)  XXXL  151-203  (In- 
tubation bei  Dlphtheria  laryngis).  - 
XXXIV.   187—237  (Hautverpflanzung 
nach  Thiersch).  —  XXXI V.  238-274 
(Lupusbehandlg.). 

Villeneuve,  L.  XXXH.  612.  613  (Be- 
richt des  Marseiller  Hötel-Dieu ;  bespr. 
von  G.  Meyer). 

Volkmann,  Rudolf  XXXVII.  209-230 
(Dammplastik).  —  XXXVII.  373—390 
(Blutige  Reposition  veraltet,  traumat. 
Hüftluxationen). 

Wagner,  Paul  XXXIV.  98-132  (Nie- 
renchirurgie). 

Wagner,  Victor  XXXVL  185  (Trepa- 
nation der  Wirbels&ule;  bespr.  von 
Brodnitz). 

V.  Wahl,  Ed.  G.  XXXL  204—212  (Ne- 
krolog u.  Verz.  8.  Schriften  von  v.  Zoege- 
Manteuffel). 

Wauer  XXXI.  404-406  (krit.  Be- 
sprecbg.). 

Weis  eher  (Würzburg)  XXXVIII.  487 
bis  509  (Verletzg.  d.  Ductus  thoracicus). 

Weiss,   Edgar  XL.    1—42  (Spontane 
Gangrän  der  Extremitäten). 
40 


614 


General- Register. 


Widmer,  Adolf  XXXVI.  283— 321  (Ein- 
fielt. Durchschneidg.  u.  Resection  des 
VaguB). 

Y.  Winiwarter,  A.  XL.  436  (Ope- 
rations- u.  Yerbandlehre;  bespr.  von 
Hirschfeld). 

Winkelmann  (Strassbarg)  XXXI.  383 
bis  390  (Cho1e<7Stotomie  nach  Gzerny). 
—  XXXVm.  519.  520  (Erste  Hülfe 
bei  Verletzgn. ;  bespr.  von  Ricbert).  — 
XXXIX.  109—124  (1.  Bebandlg.  d.  pa- 
ralyt.  Elumpfasses ;  2." Stomatitis  chro- 
nica). 

Witzel,  Oscar  XXXII.  216.  217  (Ge- 
lenk- u.  Enochenentzündgn.,  bespr. 
von  Lücke).  —  XXXV.  197. 198  (An- 
geboren, muscul&r.  Schiefhals;  bespr. 
von  G.  Meyer). 

Wölfler,  A.  XXXVI.  187.  188  (Radi- 
caloperation  d.  Leistenbrachs;  bespr. 
von  Sieveking). 

Wolff,  Jul.  XXXVI.  430-432  (Trans- 
formation der  Knochen;  bespr.  von 
Helfericb). 

Wyder  XXXV.  194.  195  (Extranterin- 
schwangerschaft ;  bespr.  von  G.  Meyer). 


Zell  er  (Berlin)  XXXVIl.  540-552 
(Hirncontusion  ohne  Sch&delverletzg.). 

Zimmer,  E.  Alb.  XXXIX.  583.  584. 
XL.  433—436  (krit.  Besprechgn.). 

V.  Zoege-Manteaffel,  w.  XXXL  204 
bis  212  (Nekrolog  Ed.  G.  v.  Wabrs). 
—  XXXIX.  576  (Ausbreitg.  des  Kropfs 
in  den  Ostseeprovinzen). 

Zuckerkandl,  E.  XXXIIL  617-621 
(Anatomie  der  Mundhöhle  u.  Z&hne; 
bespr.  von  C.  Hagen).  —  XXXVl. 
182  (Nasenhöhle  u.  ihre  pneumat  An- 
hänge; bespr.  von  Brodnitz).—  XXXIX. 
581-583  (idem;  bespr.  von  M.  R&de). 

Zuckerkandl,  Otto  XXXL  590— 60S 
(Brüche  im  Bereich  des  Douglas*8chen 
Raumes). 

Zuelzer-OberUnder  XXXIX.  412 
bis  414  (Handb.  der  Harn-  u.  Sexual- 
organe; bespr.  von  Hagen). 

Zweifel  XXXV.  192— 194  (Extrauterin- 
gravidität; bespr.  von  G.  Meyer).  — 
XXXV.  195. 196  (Intraperitoneale  Stiel- 
bebandlg.  bei  Myomektomie;  bespr. 
von  G.  Meyer). 


Druck  von  J.  B.  llirschfold  in  Leipcig. 


Dcutsrhe  '/.eitsrhrift  f. Chirurgie.  Bd.XL. 


Fig23 


Fig.ll. 

m 


a 


V*' 


.^; 


*vv?^ 


Fig,  20. 

IN?» 


Fig.2*. 


Fig.  14-. 


Kig.6. 


«        • 


Fig  Iti 


Fiff.  8. 


••• 


Fig.  13 


Fig.  ^. 


Ü^ 


•  -Y" 


EndcrlcTi,   Stich^'cTletzungeii. 


ffl. 


Fig.  10 


•        •• 


••• 


Fig.22 


Tafel  [.  I. 


Figl8. 


Fig.  5 


> 


K.g  7. 


Fig.9. 


Fiq.l5. 


Fig.  17. 


Figl2. 


<0f 


Fig? 


'^l»^. 


Fig..-?. 


Deutsche  Zeltscbryi  t.  Glururgie.  Bd.  XL.  T&lei  III. 


Flg.  4, 


,!s!^.' 


V.  „  .f-      '     •:       JA} 


^/f '•  1<        T7V 


Piff.  6. 


FiNOTTi,  Tuborcalose  d.  Calcanous.  """=^  '""  '  "  "''«»•'•''» '»  •-••»•''^ 

Verlag  von  F.C.W.VOOEL  in  Leipzig. 


\M 


103  049  508 


^   -'Y 


r.K 


^-'i/^' 


x'^^- 


.X 


